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1 Einleitung 
1.1 Geschichtliche Aspekte 
Sexuelle Kontakte zwischen Erwachsenen und Kindern wurden bereits in der Bibel im 
Talmud und auch in der altgriechischen Literatur beschrieben [235]. Nach Wittenberg bildete 
sich jedoch erst im Laufe des 18. Jahrhunderts die Auffassung, dass sexuelle Handlungen mit 
Kindern unmoralisch und für deren Entwicklung schädlich seien. Bis in die 80er Jahre des 20. 
Jahrhunderts blieb die Vorstellung vorherrschend, dass sexuelle Gewalthandlungen an 
Kindern selten seien, nur in Zusammenhang mit den Gewohnheiten der unteren sozialen 
Schichten auftreten, und dass Kinder, die von sexuellen Gewalterlebnissen erzählen, generell 
nicht glaubwürdig seien [235].  
Sigmund Freud beschrieb 1896 erstmals sexuelle Gewalterfahrungen im Kindesalter als 
Ursache psychischer Störungen, z.B. Hysterie oder Depression und durchbrach damals das 
Tabu, über sexuelle Gewalt zu sprechen. Infolge des gesellschaftlichen Drucks wurde dieser 
Zusammenhang jedoch kurz danach wieder negiert, indem die realen Erinnerungen 
betroffener Frauen als sexuelle Phantasien deklariert wurden [191]. 
Erst in den 80er Jahren wurde der kausale Zusammenhang zwischen psychischen Störungen 
und sexuellen Gewalterfahrungen in der Vorgeschichte wieder hergestellt [51, 191, 235]. 
Durch zunehmende Bemühungen um einen optimalen Kinderschutz und durch den Einfluss 
der Frauenbewegung ist das Thema sexuelle Gewalt heute stärker in das öffentliche Interesse 
gerückt.  
Es gilt heute als gesichert, dass sexuelle Gewalterfahrungen in der Kindheit schädlich für die 
weitere Entwicklung der Kinder sind und zu Langzeitfolgen in Bezug auf die körperliche, 
psychische und soziale Integrität der Betroffenen führen [13, 18, 47, 54, 61, 100 ,145, 205]. 
1.2 Aktuelle Situation 
Aktuell begleiten immer noch zahlreiche Mythen das Thema sexuelle Gewalt. Dies führt 
dazu, dass betroffene Frauen sich in Bezug auf die sexuelle Handlung (mit-) schuldig fühlen 
und auch von außen eher als (mit-)schuldig als bei anderen Delikten angesehen werden. 
Während dieser Mythos kaum für Säuglinge/ Kleinkinder und in abgeschwächter Form für 
präpubertäre Mädchen gilt, wird vor allem Jugendlichen eine (Mit-)Verantwortung 
zugesprochen [25, 189]. Damit führt sexuelle Gewalt stärker als bei anderen Delikten (z.B. 
Raubüberfall) zu einer Stigmatisierung des Opfers [25]. Vor diesem Hintergrund wird eine 
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Mitteilung sexueller Gewaltereignisse an Vertrauenspersonen oder öffentliche Stellen 
schwieriger. Außerdem werden Langzeitfolgen begünstigt.  
Auch heute werden kontroverse Diskussionen über sexuellen Missbrauch von Kindern geführt 
[235]. In dieser Diskussion geht es um die tatsächliche Prävalenz sexueller Gewaltsituationen 
im Kindesalter, um die Problematik fälschlich beschuldigter Eltern und um die Frage, ob 
Sexualität zwischen Kindern und Erwachsenen grundsätzlich negative Auswirkungen hat. An 
dieser Diskussion sind Organisationen von Eltern, die des Missbrauchs beschuldigt wurden, 
wie „Schuldig auf Verdacht” und Organisationen wie die „Arbeitsgemeinschaft humane 
Sexualität” maßgeblich beteiligt  [191]. 
Gleichzeitig ist heute gesichert, dass sexuelle Gewalt im Kindesalter mit einer Prävalenz um 
20% weit verbreitet ist [53, 135]. In jüngerer Zeit häufen sich wissenschaftliche Erkenntnisse, 
welche Langzeitfolgen nicht nur in Bezug auf spätere psychiatrische Erkrankungen, gestörte 
sexuelle oder partnerschaftliche Beziehungen sondern auch in Bezug auf internistische 
Erkrankungen [141, 145] zeigen.  
Über 50% [234] dieser Gewaltereignisse werden als Erwachsene nicht mehr erinnert und 
stehen so für eine Aufarbeitung und Reduktion von Langzeitfolgen nicht zur Verfügung, was 
jedoch ihre ungünstige Wirkung auf die psychische und physische Gesundheit nicht mildert. 
Obwohl das weibliche Genitale häufig in die Gewaltsituationen involviert ist und somit 
zahlreiche Körpererinnerungen an diese Region geknüpft sind, welche bei gynäkologisch-
geburtshilflichen Untersuchungen, Schwangerschaft und Geburt reaktiviert werden können, 
liegen bisher kaum Daten zum Zusammenhang zwischen sexuellen Gewalterfahrungen und 
Schwangerenvorsorge bzw. Geburtsbegleitung vor. Die vorhandene wissenschaftliche 
Literatur befasst sich schwerpunktmäßig mit der Rolle sexueller Gewalterfahrungen in der 
Ätiologie verschiedener psychiatrischer und psychosomatischer Erkrankungen [54, 64, 152] 
wie z.B. Essstörungen [109, 112, 159] und dissoziative Identitätsstörungen [66]. Weitere 
Schwerpunkte sind der Zusammenhang zwischen sexueller Gewalt, späteren 
Suchterkrankungen [117] und der Sexualität im Erwachsenenalter [5, 153]. Nur wenige 
Untersuchungen explorieren Langzeitfolgen sexueller Gewalterfahrungen auf internistische 
und gynäkologische Erkrankungen [145, 205]. Ausserdem fehlen Daten zur Prävalenz 
sexueller Gewalterfahrungen in Nicht-Risikokollektiven. 
1.3 Auswirkungen sexueller Gewalt im Bereich Gynäkologie und 
Geburtshilfe 
Aktuell stehen vor allem klinische Erfahrungsberichte von Hebammen und 
Krankenschwestern [57], sowie einige Autobiographien betroffener Frauen zur Verfügung 
[9]. Einige neuere Untersuchungen zeigten eine Vielfalt von Auswirkungen sexueller 
Gewalterfahrungen in der Kindheit auf die Schwangerschaft, Geburt und frühe postpartale 
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Zeit. Sexuelle Gewalt wird als Auslöser für ein erhöhtes Risikoverhalten der Frauen während 
der Schwangerschaft diskutiert. Hierzu gehören z.B. Nikotinabusus [84, 85, 86, 101], 
Alkohol- [74] und Drogenkonsum [101, 74, 91] in der Schwangerschaft. Sexuelle Gewalt in 
der Kindheit kann außerdem zu einem häufigeren Aufsuchen der Klinik [85], zu einer 
erhöhten Anzahl von Ultraschalluntersuchungen während der ersten Schwangerschaft [102], 
sowie zu Unwohlsein und gesundheitlichen Beschwerden in der Schwangerschaft [85] führen. 
Die Folgen von sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit können auch im 
geburtshilflichen Bereich ausgeprägt sein. Körperliche Veränderungen während der 
Schwangerschaft oder Gespräche bzw. Berührungen von geburtshilflichem Personal können 
Erinnerungen an die Gewaltsituation hervorrufen und Flashbacks (d.h. ein erneutes Aufleben 
der Erinnerungen) verursachen [19, 44]. Zudem kann eine Dissoziation dazu führen, dass 
gynäkologische Komplikationen, wie frühzeitige Wehen oder Infektionszeichen übersehen 
werden [38, 96, 194, 216] und somit eine adäquate Betreuung in der Schwangerschaft 
erschwert wird. 
Sexuelle Gewalterfahrungen können auch die Art der Entbindung beeinflussen [14, 85, 102]. 
Studien über die Dauer der Wehen lieferten z.T. widersprüchliche Ergebnisse [14, 39, 42, 
102, 157, 216] und die Schmerzgrenze kann bei betroffenen Frauen verändert sein [39, 82, 
168]. Ein beeinträchtigtes Selbstvertrauen und verstärkte Angst während der Schwangerschaft 
können den Geburtsvorgang ungünstig beeinflussen [39, 180]. 
Nach der Geburt ist das Auftreten von Wochenbettsdepressionen erhöht und die Entstehung 
einer adäquaten Mutter-Kind-Beziehung kann erschwert sein [28, 29, 30, 31, 39, 96, 109]. 
Um eine adäquate Betreuung aller betroffenen Frauen gewährleisten zu können, ist es wichtig, 
die Häufigkeit einer positiven Anamnese für sexueller Gewalt in der Kindheit zu kennen.  
Insgesamt hat die Tabuisierung des Themas, die Stigmatisierung Betroffener und die 
Verkennung insbesondere der langfristigen klinischen Relevanz sexueller Gewalterfahrungen 
dazu geführt, dass bisher - besonders aus dem deutschsprachigen Raum - nur sehr wenige 
methodisch hochwertige Untersuchungen zur Relevanz sexueller Gewalt in der 
geburtshilflichen Betreuung vorliegen [14, 232].  
1.4 Ziel der Arbeit  
Um Frauen mit sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit eine angemessene Vor- und 
Nachsorge bei einer Schwangerschaft und Entbindung zu ermöglichen, müssen Geburtshelfer 
über die Anzahl möglicher betroffener Frauen bei ihren Patientinnen und über den Einfluss 
solcher Erfahrungen auf die geburtshilfliche Situation informiert sein. Während es viele 
Studien zur Prävalenz von sexueller Gewalt in der Kindheit bei Frauen mit Risikofaktoren, 
wie Drogenmissbrauch, chronischen Unterbauchschmerzen oder Essstörungen, gibt, liegen 
nur wenige Daten zur Prävalenz und zur klinischen Relevanz sexueller Gewalt in 
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unselektionierten  geburtshilflichen Patientengruppen vor. Kenntnisse zur Prävalenz eines 
potentiellen Risikofaktors sind wichtig, um die klinische Relevanz dieses Risikofaktors 
abzuschätzen. Auf der Basis der Prävalenz kann entschieden werden welcher klinische und 
wissenschaftliche Aufwand in Bezug auf diesen Faktor gerechtfertigt ist. Darüberhinaus 
werden für Risikofaktoren mit hoher Prävalenz und klinischer Bedeutung eher adäquate 
Betreungsmodelle entwickelt . 
Ziel der vorliegenden Untersuchung war daher die Prävalenz sexueller Gewalterfahrungen in 
einem unselektierten geburtshilflichen Kollektiv einer Universitätsfrauenklinik zu erheben. 
Ausserdem sollten erste Hinweise auf Auswirkungen sexueller Gewalt für die geburtshilfliche 
Betreuung gewonnen werden. Auf der Basis der Erfahrungen betroffener Frauen in der 
Schwangerschaft und bei einer Entbindung soll eine Informationsbroschüre für Frauen mit 
sexuellen Gewalterfahrungen sowie für Ärzte, Hebammen und Pflegepersonal entwickelt 
werden. Diese soll darüber informieren, wie häufig sich sexuelle Gewalterfahrungen in der 
Anamnese geburtshilflicher Patientinnen finden, welche Besonderheiten auftreten können, 
und wie eine Betreuung während Schwangerschaft, Entbindung und Stillzeit adäquat gestaltet 
werden kann.  
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2  Methodik  
Diese Arbeit ist Teil eines Forschungsprojektes, in welchem erstmals die Auswirkungen 
sexueller Gewalterfahrungen im Kindesalter auf Schwangerschaft, Entbindung und frühe 
Neugeborenenphase quantitativ erhoben wurden. Während in der vorliegenden Arbeit eine bis 
auf die Entbindung an einer Universitätsklinik unselektierte geburtshilfliche Stichprobe 
untersucht wurde, wurden in einem anderen Teilprojekt Erfahrungen von Frauen mit 
sexuellen Gewalterfahrungen mit einer in Bezug auf das Alter und die Anzahl der Kinder 
gemachten Kontrollgruppe verglichen. 
In dieser Arbeit wurden alle verfügbaren Studien, die seit 1985 in wissenschaftlichen 
Zeitschriften zu dieser Thematik veröffentlicht wurden, mit aufgenommen. 
2.1 Studienkollektiv 
Insgesamt wurden 226 Patientinnen des Aachener Klinikums untersucht, welche drei bis acht 
Monaten vor der Befragung entbunden hatten. Dieser Zeitraum wurde gewählt, da einerseits 
in Krisensituationen (bis drei Monate nach der Geburt) eine erhöhte Gefahr der 
Retraumatisierung besteht, und man andererseits einen vergleichbaren und möglichst kurzen 
Zeitraum seit der Entbindung wählen wollte (maximal acht Monate nach der Entbindung), um 
einen ungünstigen Einfluss auf konkrete Erinnerungen an die Entbindung zu reduzieren bzw. 
zu vermeiden. 
Als weitere Einschlusskriterien, um an dieser Studie teilnehmen zu können, mussten die 
Frauen am Aachener Klinikum entbunden haben und die deutsche Sprache gut beherrschen. 
2.2 Rekrutierung von Probandinnen 
Innerhalb eines Zeitraums von 5 Monaten haben an der Universitätsfrauenklinik in Aachen 
426 Frauen entbunden. Bei 7 Patientinnen lag eine psychiatrische Störung vor, in 19 Fällen 
waren die Patientinnen auch nach mehrfachen Versuchen telefonisch nicht erreichbar. So 
konnten 400 Frauen telefonisch kontaktiert, über das Projekt informiert und um eine 
Teilnahme gebeten werden. Während des Telefongesprächs wurde bei 32 Frauen deutlich, 
dass die Deutschkenntnisse nicht ausreichend für ein gutes Verständnis des 
Fragebogeninventars waren. Weitere 48 Frauen lehnten eine Teilnahme an der Studie ab, mit 
der Begründung, aufgrund der Neugeborenenbetreuung keine Zeit für die Beantwortung des 
Fragebogens zu haben. 320 Patientinnen erklärten sich bereit, den Fragebogen zu 
beantworten. Von den 320 versendeten Fragebögen, wurden 226 verwertbare Fragebögen 
zurückgesandt. Damit lag die Rücklaufrate insgesamt bei 70,6%. Um die Anonymität der 
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Sudienprobandinnen zu wahren wurden keine schriftlichen oder telefonischen 
Aufforderungen, die Rücklaufrate zu erhöhen, durchgeführt. 
2.3 Fragebogen (s. im Anhang) 
Das Fragebogeninventar wurde in einer Kooperation der Universitätsfrauenklinik in Aachen 
(Frau PD Dr. B. Leeners), der Abteilung für Sexualwissenschaft der Universität Hamburg 
Eppendorf (Frau Prof. H. Richter-Appelt) und dem Frauennotruf in Aachen (Frau G. Görres) 
entwickelt. 
Der Fragebogen wurde auf der Basis der gesamten verfügbaren aktuellen Literatur erstellt und 
durch die klinische Erfahrung der Studienleitung ergänzt. Über eine mehrfache Bearbeitung 
durch die verschiedenen Mitglieder des Forschungsteams wurde ein Kompromiss zwischen 
den Anforderungen an ein wissenschaftliches Forschungsprojekt zur Gewinnung möglichst 
differenzierter Daten, und einem möglichst geringen Risiko für eine Retraumatisierung bei 
Frauen mit sexuellen Gewalterfahrungen gefunden. Eine erste Version des Fragebogens 
wurde betroffenen Frauen vorgelegt und anhand ihrer Rückmeldungen nochmals im Hinblick 
auf die Reduktion des Risikos einer Traumatisierung überarbeitet. Dennoch stellt naturgemäß 
die Beantwortung eines Fragebogens zum Thema sexueller Gewalterfahrungen für Betroffene 
eine Belastung dar. Um eventuelle, durch den Fragebogen ausgelöste Krisensituationen 
aufzufangen, wurde allen Befragten angeboten, sich entweder bei einer Frauenärztin mit 
psychotherapeutischer Zusatzqualifikation oder beim Frauennotruf – beides Frauen des 
Forschungsteams - zu melden. Die Telefonnummern waren auf einem Begleitbrief des 
Fragebogens angegeben. 
Der Fragebogen gliederte sich in zwei Teile:  
Der erste Teil richtete sich an alle Frauen. Zunächst wurden 10 allgemeinen Fragen zur 
Person gestellt. Es folgten 17 Fragen zur Schwangerschaft, 19 Fragen zur Entbindung, 8 
Fragen zur Stillzeit und 9 Fragen zu ärztlichen Untersuchungen. Die anschließenden drei 
Fragen richteten sich auf sexuelle Gewalterfahrungen in der Kindheit. Wurde eine dieser 
Fragen positiv beantwortet, so wurde die betroffene Frau gebeten, auch den zweiten Teil des 
Fragebogens auszufüllen. 
Der zweite Teil setzte sich zusammen aus 20 Fragen zu sexuellen Gewalterfahrungen, 6 
Fragen zu Arztbesuchen, 7 Fragen zur Schwangerschaft, 10 Fragen zur Entbindung und 8 
Fragen zur Stillzeit.  
In dem Fragebogen wurden vorwiegend geschlossene Fragen verwendet. Über einige offene 
Fragen wurde den Frauen die Möglichkeit gegeben, auf wichtige Erfahrungen hinzuweisen 
und detaillierte Angaben zu machen. 
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2.4 Erhebungsmethode 
 In der Aachener Studie wurde ein anonymer Fragebogen verwendet, welcher Frauen, die sich 
nach einem informativen Telefongespräch zur Studienteilnahme entschieden hatten 
zugeschickt wurde. Der Fragebogen wurde von den Probandinnen privat ausgefüllt und im 
vorfrankierten Rückumschlag an die Studienleitung zurückgesendet. 
2.5 Definitionen 
Sexueller Missbrauch gilt gesellschaftlich und moralisch als schweres Vergehen und ist ein 
juristisch eindeutig normierter Tatbestand.  Nach § 176 StGB gilt eine sexuelle Handlung an 
einer Person unter 14 Jahren (Kind) als strafbar. Außerdem wird bestraft, wer eine sexuelle 
Handlung von einem Kind vornehmen lässt oder wer ein Kind dazu bestimmt, dass es 
sexuelle Handlungen an einem Dritten vornimmt oder von einem Dritten an sich vornehmen 
lässt. Eine sexuelle Handlung liegt dann vor, wenn sie „nach ihrem äußeren 
Erscheinungsbild“ einen Sexualbezug hat, dass heißt, sie schließt auch das Zeigen 
pornographischer Abbildungen oder Darstellungen, sowie das Abspielen von Tonträgern 
pornographischen Inhaltes ein. Wenn der Täter mit dem Kind den Beischlaf vollzieht oder das 
Kind bei der Tat körperlich schwer misshandelt, liegt ein besonders schwerer Fall von 
sexuellem Kindesmissbrauch vor [21]. 
Die Verwendung des Begriffes „sexueller Missbrauch“ ist grundsätzlich zu vermeiden, da er 
impliziert, dass es einen korrekten „sexuellen Gebrauch“ von Kindern gibt. Stattdessen wird 
in dieser Arbeit der Begriff „sexuelle Gewalt“ bzw. um das subjektive Erleben der 
Betroffenen mit zu berücksichtigen „sexuelle Gewalterfahrungen“ verwendet [190]. 
Häufig erfolgen sexuelle Gewalthandlungen unter missbräuchlicher Ausnutzung eines 
bestimmten Obhut- oder Abhängigkeitsverhältnisses, oder durch die Ausnutzung einer 
Machtposition oder körperlichen und geistigen Überlegenheit des erwachsenen bzw. 
jugendlichen Täters [139, 162]. Mit dem Begriff „sexuelle Gewalt“ wird daher betont, dass 
bei diesen Handlungen hauptsächlich der Missbrauch von Macht und nur in untergeordneter 
Form die Befriedigung sexueller Bedürfnisse des Täters eine Rolle spielt [57, 24]. 
In dieser Arbeit galten alle Frauen, die in ihrer Kindheit unter 18 Jahren ungewollte sexuelle 
Erfahrungen hatten, oder die sich selbst als Frauen mit positiver sexueller Gewaltanamnese 
einschätzten, als betroffen. 
2.6 Statistik 
Die Häufigkeitsdaten zu den einzelnen Fragestellungen wurden anhand von Tabellen bzw. 
Histogrammen absolut und prozentual dargestellt. Wo sich im textlichen Vergleich die 
Notwendigkeit ergab, wurden zu einzelnen Prozentwerten auch die 95%-Vertrauensbereiche 
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angegeben [77]. Sofern nicht anders bezeichnet, werden Streuungsangaben bei arithmetischen 
Mittelwerten durch x ± s (Mittelwert ±  Standardabweichung der Einzelwerte) angegeben.   
Bei der Bearbeitung der Ergebnisse der Literaturrecherchen  zeigte sich rasch, dass es nicht 
sinnvoll ist, für die Publikationen innerhalb bestimmter Patienten-Kollektive (wie z.B. 
psychiatrische Krankungen, Essstörungen, Bulimie etc.) nach einem gemeinsamen Mittelwert 
für die Prävalenz etwa durch gewogene Mittelung der Einzelergebnisse zu suchen. Vielmehr 
bestehen die einzelnen Studienkollektive auf Grund verschiedenster Definitionen, 
Selektionsmechanismen und Befragungstechniken aus sehr unterschiedlichen Populationen 
[146]. Die Abbildung 1 zeigt dies schematisch. Die einzelnen Studiengruppen werden 
ungewichtet anhand der Variabilität ihrer Mediane dargestellt, um utopische Präzision zu 
vermeiden.  
Ein Zusammenhang der Gruppenzugehörigkeit, d.h. „Betroffene“, „weiß nicht“, „nicht 
Betroffene“ oder „mit/ohne Körperkontakt“ mit dem jeweils untersuchten 
Häufigkeitsmerkmal (z.B. Verwandtheitsgrad des Täters, Arztbesuche, Angst vor der 
Entbindung etc.) wurde mit Hilfe des Fisher`s Exact Test oder bei Trend in einer (2xk)-Felder 
Tafel anhand des Trendtests nach Cochran statistisch auf Zufälligkeit überprüft. Vergleiche 
von rangskalierten Merkmalen erfolgten mit dem Rangtest nach Man, Whitney Wilcoxon (U-
Test). Nur in begründeten Fällen wurde die einseitige Fragestellung im Test bzw. 
Vertrauensbereich verwendet [182]. 
Um die sich ergebende Vielzahl von möglichen Einzeltests zu reduzieren, wurde der Fisher-
Test auch in seiner nicht nur auf 4-Feldertafeln beschränkten Variante eingesetzt. Bei der 
dennoch verbleibenden großen Zahl von statistischen Tests wurde auf eine mögliche α-
Adjustierung verzichtet und stattdessen meist nur der empirisch resultierende p-Wert 
deskriptiv genannt. Als Schwelle für die Signifikanzaussage eines Unterschiedes wurde, falls 
nicht ausdrücklich anders vermerkt, 2α<0,05 für die zweiseitige Fragestellung beim Testen 
vor Beginn der Analyse festgelegt. Bei p-Werten bis 0,15 wurde auf eine mögliche 
Abhängigkeit oder Tendenz hingewiesen. 
Die notwendigen Berechnungen wurden mit Hilfe des Programmpaketes SAS (Statistical 
Analysis System) Version 6 auf einem PC durchgeführt [185]. 
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3 Ergebnisse Teil I: Literatur-Recherche 
Um den Stellenwert unserer eigenen Erhebungen zum Thema „Prävalenz und Auswirkungen 
von sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit“ zu erkennen, wurde im ersten Teil dieser 
Arbeit eine Übersicht über vorhandene Studien und die darin genannten Prävalenzen gegeben. 
Wir erhalten damit einen Überblick über unterschiedliche Kollektive, um vor diesem 
Hintergrund die Ergebnisse der vorliegenden Studie zu interpretieren.  
In einem zweiten Teil wurden anschließend die eigenen Ergebnisse aus diesem 
gynäkologischen Kollektiv der Aachener Studie dargestellt. Hauptfragestellung war die 
Prävalenz von „sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit“, zusätzlich sollte – trotz z.T. 
sehr kleiner Fallzahlen – auf eventuelle Langzeitfolgen eingegangen werden. 
Im Folgenden werden die vorliegenden Ergebnisse, unterteilt nach klinischen und nicht 
klinischen Studien, zur Prävalenzfrage vorgestellt. Dabei sind ausschließlich Kollektive 
einbezogen worden, für die es aussagekräftige Studien gibt. Es handelt sich um vier 
psychiatrische Kollektive, ein Kollektiv von Frauen mit Unterbauchschmerzen und zwei 
Kollektive aus der Allgemeinbevölkerung. Abhängig von der Begriffsdefinition, der 
Erhebungsmethode (anonymer Fragebogen/ persönliches Interview), der Altersvorgabe, sowie 
der untersuchten Stichprobe (klinisch/ nicht klinisch) werden dabei stark divergierende 
Prävalenzzahlen der sexuellen Gewalterfahrung in der Kindheit genannt [Tabelle 1-Tabelle 
7].  
Es läge nahe, in diesen verschiedenen Kollektiven jeweils einen sogenannten gewogenen 
Mittelwert über die einzelnen Studien zu berechnen. Die folgende Abbildung 1 soll jedoch 
klar machen, dass es sich z.B. bei den verschiedenen Studien an psychiatrischen Kollektiven 
[Tabelle 1] nicht um sechzehn Zufallsstichproben mit unterschiedlichster Fallzahl aus e i n e r 
gemeinsamen Population handelt. Vielmehr muss man davon ausgehen, dass nicht nur 
unterschiedliche Selektionsmechanismen verschiedene Subpopulationen generiert haben. 
Insbesondere induzieren auch unkontrollierbar verschiedene Befragungstechniken 
differierende Prävalenzen, weil sie jeweils andere Sachverhalte beschreiben. Daher ist es 
lediglich sinnvoll, nur den Wertebereich und allenfalls einen rangskalierten Zentralwert 
(Median) ohne Fallzahlgewichtung für die gefundenen Prävalenzen anzugeben und für 
eventuelle Vergleiche zu verwenden. 
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Abbildung 1: Nicht sinnvolle Annahme: Fallzahlgewogener Mittelwert M einer 
hypothetischen Gesamtpopulation aller Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen  
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3.1 Prävalenzen in psychiatrischen Patientenkollektiven 
Die Häufigkeitsangaben von sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit sind in 
Patientenkollektiven mit psychischen Erkrankungen sehr hoch [siehe Tabelle 1- Tabelle 4].  
Eine differenzierte Übersicht über die Studien bei allgemeinen psychiatrischen Erkrankungen 
zeigt die folgende Tabelle: 
Tabelle 1: Prävalenz sexueller Gewalterfahrung in der Kindheit in psychiatrischen 
Patientenkollektiven 
Author Jahr Prävalenz % N Definition Land Charakteristika der Studie Technik
Agar et al.                     [1] 2002 26,3 114 (w) <16 Neuseeland psych. Erkrankung PA
Brunner et al.              [26] 1999 37,5 167 (w) <18 Deutschland psych. Erkrankung (Langzeitpsychoanal.) PA
Bryer et al.                  [27] 1987 43,9 66 (w) <16 USA psych. Erkrankung FB
Coverdale et al.           [45] 2000 18,4 66 (w) <16 Neuseeland psych. Erkrankung I
Folsom et al.                [75] 1993 46,9 49 (w) <18 USA psych. Erkrankung (ohne Essstörung) FB
Jacobson                  [103] 1989 34,6 26 (w) <16 USA psych. Erkrankung I
Jacobson et al.         [104] 1990 54 50 (w) <16 USA psych. Erkrankung I
Kendler et al.             [110] 2000 30,4 1411 (w) - USA psych. Erkrankung (Zwillingsstudie) FB/ I
Muenzenmaier et al.  [150] 1993 44,9 78 (w) <18 USA psych. Erkrankung FB/ I
Read et al.                 [166] 2003 25 114 (w) - Neuseeland psych. Erkrankung PA
Safren et al.              [183] 2002 23 149 (w+m) - USA psych. Erkrankung I
Stein et al.                 [204] 1996 45,1 51 (w) <18 Kanada psych.Erkrankung I
Walker et al.              [221] 1992 56 100 (w) <14 USA psych. Erkrankung I
Welch et al.               [231] 1994 16 50 (w) <12 UK psych. Erkrankung (ohne Bulimia nervosa) I
Welch et al.               [230] 1996 25,5 102 (w) - UK psych. Erkrankung (ohne Bulimia nervosa) FB/ I
Wurr et al.                 [239] 1996 52,4 63 (w) <16 UK psych.Erkrankung FB
 FB=Fragebogen, I=Interview, PA=Patientenakte, w=weiblich, m=männlich, Definition = 
Altersgrenze, bis zu welcher die sexuellen Gewalterfahrungen in der jeweiligen Studie mit 
eingeschlossen wurden. 
Es zeigen sich sehr unterschiedliche Prävalenzen von 16-56% [231, 221], die auch auf z.T. 
stark divergierenden Fallzahlen beruhen. Der Median liegt bei 36%. 
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3.2 Prävalenzen bei Patienten mit Angststörungen 
Die folgende Tabelle 2 zeigt eine Zusammenstellung von Studien zu sexueller 
Gewalterfahrung in der Kindheit an Patientenkollektiven mit Angststörungen: 
Tabelle 2: Prävalenz sexueller Gewalterfahrung in der Kindheit bei Patienten mit 
Angststörungen 
Author Jahr Prävalenz % N Definition Land Technik
Fergusson et al.  [64] 1996 25,3 174 (w+m) <16 Neuseeland I
Safren et al.       [183] 2002 25 28 (w+m) - USA I
Stein et al.         [204] 1996 45,1 51 (w) <18 Kanada I
Mancini et al.     [136] 1995 31,1 124 (w) Patient überlassen Kanada I/ FB
Walker et al.      [221] 1992 34 23 (w) <14 USA I
 
FB=Fragebogen, I=Interview, w=weiblich, m=männlich,  Definition = Altersgrenze, bis zu 
welcher die sexuellen Gewalterfahrungen in der jeweiligen Studie mit eingeschlossen wurden. 
Sowohl der Median von 31,1%, als auch die Varriationsbreite von 25% bis 45,1% bewegen 
sich in der selben Größenordnung wie bei den allgemein psychiatrischen Erkrankungen. 
3.3 Prävalenzen bei Patientinnen mit Essstörungen 
Bei Frauen mit Essstörungen reichen die Prävalenzraten von 24,1-76,9% [116, 176]. Der 
Median liegt bei 33,8%. 
Tabelle 3: Prävalenz bei Frauen mit Essstörungen 
Author Jahr Prävalenz % N Definition Land Technik
Folsom et al.      [75] 1993 46,1 102 <18 USA FB
Kinzl et al.        [112] 1994 24,1 29 <18 Österreich FB
Rayworth et al.  [165] 2004 25,3 102 <12 USA FB
Romans et al.   [176] 2001 76,9 39 <16 Neuseeland I
Waller              [223] 1998 27,3 55 <14 UK I
Waller              [224] 1991 40,3 67 <17 UK FB
 
FB= Fragebogen, I=Interview, Definition = Altersgrenze, bis zu welcher die sexuellen 
Gewalterfahrungen in der jeweiligen Studie mit eingeschlossen wurden. 
 
 15
Tabelle 4: Prävalenz bei Frauen mit Bulimia nervosa 
Author Jahr Prävalenz % N (w) Definition Land Technik
Anderson et al.   [4] 1997 60,8 74 < 17 USA I
Beckman et al.  [12] 1990 36,4 44 <18 USA FB
Bulik                 [32] 1988 34,3 35 - USA I
Palmer et al.   [156] 1990 32 78 <16 UK I/ FB
Rorty et al.      [179] 1994 28,8 80 <17 USA I/ FB
Sullivan et al.  [209] 1995 43,7 87 <16 Neuseeland I
Vize et al.       [217] 1995 25 60 <17 UK I
Welch et al.    [231] 1994 14 50 <12 UK I
Welch et al.    [230] 1996 35,3 102 - UK I/ FB
  
FB= Fragebogen, I=Interview 
In der Übersicht  [Tabelle 4] über die Häufigkeit von sexuellen Gewalterfahrungen in der 
Kindheit bei Patientinnen mit Bulimia nervosa zeigte sich ein ähnlicher Wertebereich von 14-
60% (Median 34,3%) wie bei allgemeinen Essstörungen und allgemeinen psychiatrischen 
Erkrankungen. 
3.4 Prävalenz bei Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen 
Die Prävalenz für sexuelle Gewalterfahrung in der Kindheit in sieben Studien an Frauen mit 
chronischen Unterbauchbeschwerden zeigt die folgende Tabelle 5. 
Tabelle 5: Prävalenz bei Frauen mit Unterbauchschmerzen 
Author Jahr Prävalenz % N Definition Land Technik
Harrop-Griffiths et al. [92] 1988 64 25 <14 USA I
Lampe et al.           [121] 2000 22 36 <15 Deutschland I
Lampe et al.          [120] 2003 27,5 43 <15 Österreich I
Rapkin et al.          [163] 1990 19,4 31 <18 USA I
Reiter et al.           [167] 1991 48,5 99 <20 USA I/ FB
Walker et al.          [222] 1988 64 25 <14 USA I
Walling et al.         [226] 1994 40,6 64 <15 USA I
 
FB=Fragebogen, I=Interview, Definition = Altersgrenze, bis zu welcher die sexuellen 
Gewalterfahrungen in der jeweiligen Studie mit eingeschlossen wurden. 
Bei den Kollektiven mit chronischen Unterbauchschmerzen zeigt sich ebenfalls eine große 
Variabilität der Prävalenzen in den verschiedenen Studien zwischen 19,4-64% [163, 92] mit 
einem Median von 40,6%.  
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3.5 Prävalenzen von sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit 
in der Allgemeinbevölkerung 
Im Unterschied zu den Prävalenzen in klinischen Studien, welche wir in psychiatrischen 
Bereichen betrachtet haben, sind die Prävalenzen von sexueller Gewalterfahrung in der 
weiblichen Allgemeinbevölkerung deutlich niedriger. Dies wird in den beiden folgenden 
Tabellen für deutsche [Tabelle 6] und für internationale Studien [Tabelle 7] ersichtlich. 
Tabelle 6: Prävalenz von sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit in der weiblichen 
Allgemeinbevölkerung (Deutsche Studien) 
Bange                       [8] 1992 25 518 <16 (e) L St (Studenten) FB
Deegner                  [48] 1994/95 29 431 <16 (e) L St(Studenten/Azubis) FB
Lange                    [122] 2001 51 362 (w) N St (Jugendliche) I
Pfeiffer et al.            [69] 1992 18 1661 (w) N St (Frauen) I/ FB
Raupp et al.           [164] 1993 25 520 <14 (w) L St (Studenten/Fachschüler) FB
Richter-Appelt        [160] 1995 23 616 <14/ <12 (e) L St (Studenten) FB
Schötensack et al. [192] 1992 16 1841 <15 (w) L St (Berufsschüler) FB
Definition eng 
(e); weit (w) Charakteristika der Studie TechnikAuthor Jahr Prävalenz % N
FB=Fragebogen, I=Interview, L St=lokale Studie, N St=nationale Studie 
Der Bereich für die Prävalenzen erstreckt sich von 16 -51% [192, 122] mit Median bei 25%. 
In Tabelle 6 wird in der Spalte Definition neben der Altersbegrenzung für die Kindheit eine 
Definition der,  der Gewalterfahrung zugrunde liegenden Gewaltereignisse berücksichtigt: Bei 
einer engen Definition (e) waren die Kriterien, welche die sexuelle Gewalterfahrung genauer 
beschrieben, eng begrenzt, dass heißt: 
• die obere Altersgrenze für den Zeitraum des Missbrauchs war niedrig angesetzt (z.B. 
12 Jahre)  
• der Altersunterschied zum Täter war recht hoch (mindestens 5 Jahre)  
• es mussten wiederholte Übergriffe mit Körperkontakt stattgefunden haben 
Bei einer weiten Definition (w) waren die Grenzen entsprechend lockerer, dass heißt:  
• die oberen Altersgrenzen lagen zwischen 18-21 Jahren  
• ein Altersunterschied zum Täter wurde nicht festgelegt  
• es zählten auch einmalige Übergriffe und auch solche ohne Körperkontakt, wie 
z.B. das Zeigen pornographischer Bilder oder Exhibitionismus 
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Wie die folgende Tabelle 7 zeigt, fand sich in dreizehn internationalen Studien an 
verschiedenen Kollektiven von Frauen aus der Allgemeinbevölkerung ein ähnlicher 
Wertebereich wie in den deutschen Kollektiven von 12-51% [69, 244] mit einem Median von 
25%: 
Tabelle 7: Prävalenz von sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit in der weiblichen 
Allgemeinbevölkerung (Internationale Studien) 
Author Jahr Prävalenz % N Definition Land Charakteristika der Studie Technik
Baker et al.           [69] 1985 12 2019 Großbritannien Maktforschungsstudie eine Screeningfrage I
Draijer et al.          [69] 1990 33 1154 <16 Niederlande nationale Haushaltsbefragung von Frauen  20-40Jahre I
Dube et al.            [53] 2001 24,7 9367 <18 USA Teinahme von Grundversorgungskrankenhäusern FB
Elliott et al.           [55] 1995 30 280 <17 USA Geschichtete,randomisierte Studie der Allgemeinbevölkerung I
Finkelhor et al.      [70] 1990 27 1481 <18 USA Nationale Befragung I
Fleming et al.        [73] 1997 20 710 <16 Australien Gesellschaftsbezogene Stichprobe FB
Goldmann et al.    [69] 1988 28 911 <18 Australien Studenten FB
Mac Millan et al. [135] 1997 12,8 5434 - Canada Allgemeinbevölkerung FB
Martin et al.        [138] 1993 25,1 1920 <16 Neuseeland Gesellschaftsbezogene Stichprobe I/ FB
Mazza et al.        [140] 2001 35,7 362 <16 Australien Gesellschaftsbezogene Stichprobe FB
Molnar et al.        [148] 2001 13,5 2921 <18 USA Gesellschaftsbezogene Stichprobe I
Vogeltanz et        [218] 1999 17,3 - 24 1099 - USA Nationales Beispiel von Frauen >18 Jahre I
Wyatt et al.         [244] 1994 40 - 51 248 <18 USA Geschichtete gesellschaftsbezogene Stichprobe I
 FB=Fragebogen, I=Interview, Definition = Altersgrenze, bis zu welcher die sexuellen 
Gewalterfahrungen in der jeweiligen Studie mit eingeschlossen wurden. 
Ein zusammenfassender Vergleich der fünf klinischen Kollektive in Tabelle 1-Tabelle 5 mit 
den zwei Studienübersichten aus Kollektiven der Allgemeinbevölkerung zeigt deutlich 
niedrigere Prävalenzen von durchschnittlich 25% in der Allgemeinbevölkerung gegenüber 31-
40% in den klinischen Kollektiven. Dies bestätigt sich statistisch im pauschalen, 
unverbundenen Rangsummentest nach Man Whitney Wilcoxon (p<0,003). 
3.6 Prävalenz in gynäkologischen Patientenkollektiven 
Im gynäkologischen Bereich gab es relativ wenige Studien, die sexuelle Gewalt in der 
Kindheit untersucht haben. 
In einer norwegischen Studie von Kirkengen, Schei und Stein [114] wurden in einer 
allgemeinärztlichen Praxis in Oslo 85 Frauen interviewt, die sich wegen gynäkologischer 
Beschwerden vorstellten. Von diesen befragten Frauen gaben 24 (28%) an, sexuelle 
Gewalterfahrungen in der Kindheit gemacht zu haben. 
In einer Studie von Schönfeld berichteten 17% von 764 Schwangeren über sexuelle 
Gewalterfahrungen [191]. 
Bei 286 Frauen mit mindestens einem Kind fanden Bifulco et al. [15] eine Prävalenz von 9% 
für sexuelle Gewalt in der Kindheit. 
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In einer Studie von Benedict [14] gaben 37,5% (N=357) von Müttern sexuelle 
Gewalterfahrungen in der Kindheit an. 
Eine Studie von Satin an 2404 Müttern [186] ergab eine Prävalenz von 5% für sexuelle 
Gewalt in der Kindheit. 
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4 Ergebnisse Teil II: Aachener geburtshilfliches Kollektiv 
4.1 Sexuelle Gewalterfahrungen im Untersuchungskollektiv 
Unter den insgesamt 226 gynäkologischen Patientinnen hatten 26 Frauen, d.h. 11,5% (95% 
CI: 7-17) in der Kindheit d.h. unter 18 Jahren sexuelle Gewalt erlebt. Drei weitere Frauen 
hatten eine positive Anamnese für sexuelle Gewalt im Erwachsenenalter. Sieben Frauen 
konnten nicht ausschließen („weiß nicht“), dass sie sexuelle Gewalterfahrungen in der 
Kindheit erlebt hatten. Zählte man diese sieben Frauen ebenfalls zu den Betroffenen, so läge 
die Prävalenz bei 14,6% [95% CI: 8-18]. 
In den folgenden Kapiteln 4.1-4.3 werden zunächst nur die 26 Frauen mit sexuellen 
Gewalterfahrungen vor dem 18. Lebensjahr als Betroffene gewertet, um mit den Kollektiven 
aus der aktuellen Literatur vergleichbar zu sein. 
Einen Überblick über die Altersverteilung des Kollektivs und seiner Untergruppen gibt die 
folgende Tabelle 8:  
Tabelle 8: Altersverteilung des Aachener Kollektivs (n=226) 
 
 
 
 
 
 
Das durchschnittliche Alter( x ± s) in der Gruppen 1, 2 und 3 betrug 31,5 ± 4, 34 ± 4 und 
32 ± 4,5 Jahre. 
Eine deutsche Nationalität hatten 92% aller betroffenen Frauen, alle 7 Frauen der Gruppe 
„weiß nicht“ und 95% der nicht Betroffenen. Somit bestanden auch keine wesentlichen 
Nationalitätsunterschiede (p> 0,9). 
Unter den 26 Betroffenen waren 92% verheiratet oder lebten in einer festen Partnerschaft. Bei 
den sieben Frauen mit unklarer Erinnerung („weiß nicht“) waren es 100%, bei den 193 nicht 
betroffenen Frauen 98%. Auch diese Unterschiede lagen statistisch im Zufallsbereich (p> 0,2) 
Jahre
19-22 0 0 0 0 7 (3,6)
23-26 3 (11,5) 0 0 12 (6,2)
27-30 8 (30,8) 2 (28,6) 56 (28,0)
31-34 6 (23,1) 2 (28,6) 64 (33,2)
35-38 8 (30,8) 2 (28,6) 37 (19,2)
39-42 1 (3,8) 1 (14,3) 14 (7,3)
Gruppe 3
Betroffene (%) weiß nicht (%) nicht Betroffene (%)
n=26 n=7 n=193
Gruppe 1 Gruppe 2
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Die Zahl der Frauen mit einem erlernten Beruf betrug in Gruppe 1, 2 und 3 jeweils 77% 
(20/26), 71% (5/7) und 63% (121/193). Die verbleibenden Frauen waren Hausfrauen (bis auf 
eine bzw. zwei Studentinnen in Gruppe 1 bzw. 2). 
Bisher vorhandene Kinder waren in den Gruppen 1, 2 und 3 maximal 12, 8 und 14 Jahre alt.  
Die Angaben von mindestens einer Fehlgeburt lagen in den Gruppen 1,2 und 3 bei 15% [4%-
35%]1, 43% [10%-82%]1 und 22% [17%-29%]1.  
4.1.1 Art und Häufigkeit 
Die folgende Abbildung zeigt die Häufigkeit des Vorkommens ungewollter sexueller 
Gewalterfahrungen in der Kindheit im Gesamtkollektiv unserer Aachener Patientinnen 
(n=226). 
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Abbildung 2: Sexuelle Gewalterfahrungen in der Kindheit           
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Insgesamt gaben 26 von 226 (11,5%) Frauen an, sexuelle Gewalt in der Kindheit erlebt zu 
haben.                     
4.1.2 Selbsteinschätzung der betroffenen Frauen nach Art der erlebten 
sexuellen Gewalterfahrung  
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* Zwei Frauen der Gruppe „mit Körperkontakt“ gaben zur Selbsteinschätzung keine Antwort. 
Abbildung 3: Darstellung der n=26 betroffenen Frauen. Untergliederung nach "mit" bzw. 
"ohne" Körperkontakt und Aufteilung nach der subjektiven Einschätzung, sexuelle Gewalt 
erlebt zu haben.  
Abbildung 3 zeigt, dass die Selbsteinschätzung, sexuell missbraucht worden zu sein, sehr 
stark mit einem stattgefundenen Körperkontakt einhergeht. Trotz der kleinen Fallzahlen 
erweist sich diese Aussage im Trendtest nach Cochran in der folgenden 2x3 Felder Tafel als 
statistisch signifikant (p< 0,013). 
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Andererseits führt Körperkontakt bei sexuellen Gewalthandlungen nicht in allen Fällen zur 
subjektiven Einschätzung einer positivem Gewaltanamnese. 
 Nach Selbsteinschätzung positiver sexueller 
Gewaltanamnese 
Körperkontakt ja weiß nicht nein gesamt 
mit 9 2 4 15+2* 
ohne 1 1 7 9 
* Zwei Frauen der Gruppe „mit Körperkontakt“ gaben zur Selbsteinschätzung keine Antwort. 
4.1.3 Alter zum Zeitpunkt des Beginns der sexuellen Gewalterfahrungen 
In der folgenden Abbildung, wird das Alter zu Beginn der sexuellen Gewalterfahrungen 
dargestellt. Die Gliederung erfolgte nach Alter und Zuordnung zur jeweiligen Lebensstufe 
(Kindheit, Jugend, Erwachsen). Es wurden je drei Jahre zusammengefasst, mit Ausnahme der 
Altersstufe 0-5 Jahre, da hier der Beginn der Gewalterfahrung, auf Grund des sehr jungen 
Alters, häufig nicht genau zugeordnet werden kann. 
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Abbildung 4: Altersverteilung zu Beginn der sexuellen Gewalterfahrungen. 
Soweit man dies aus den relativ kleinen Fallzahlen in Abbildung 4 abschätzen darf, setzte 
etwa für die Hälfte der betroffenen Frauen die Gewalterfahrung im sechsten bis siebten 
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Lebensjahr ein. Außerdem kommt es zwischen dem zwölften und siebzehnten Jebensjahr 
überdurchschnittlich gehäuft zu sexueller Gewalt. 
Frauen, bei denen das Ereignis nach dem 18. Lebensjahr stattfand, können sich meist gut an 
das damalige Alter erinnern, während es oftmals schwieriger ist, einen konkreten Zeitpunkt 
im Kindesalter anzugeben. Die 6 Frauen, welche keine genauen Altersangaben hinsichtlich 
des Ereignisses machen konnten, wurden daher zu den Frauen mit sexuellen 
Gewalterfahrungen in der Kindheit gezählt. 
4.1.4 Häufigkeit und Zeitraum 
Es fällt auf, dass etwa 20% der betroffenen Frauen keine Angaben dazu gemacht haben, ob 
die Gewalterfahrung ein einmaliges oder mehrfaches Ereignis war. 
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Abbildung 5: Häufigkeit der sexuellen Gewalterfahrungen (n=26) 
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Zum Zeitraum über den die mehrfachen Gewaltereignisse erfolgten wurden folgende 
Angaben gemacht: 
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Abbildung 6: Zeitraum mehrfacher Ereignisse 
Die Angaben der 26 betroffenen Frauen zur Häufigkeit (einmal/mehrfach) und dem Andauern 
sexueller Gewaltereignisse zeigen, dass es sich bei den Fällen mit konkreter Erinnerung etwa 
je zur Hälfte entweder um Einzelereignisse oder aber um Mehrfacherfahrungen handelte. Bei 
6 Frauen (23%) erstreckten sich die sexuellen Gewaltereignisse über mehr als zwei Jahre. 
4.1.5 Beziehung zum Täter 
Tabelle 9: Beziehung zum Täter (Mehrfachnennungen möglich) 
Verwandt 9 (34,6) 8 (47,1) 1 (11,1)
Bekannt 7 (26,9) 5 (29,4) 2 (22,2)
Fremd 6 (23,1) 3 (17,7) 3 (17,7)
keine Angabe 6 (23,1) 3 (17,7) 3 (33,3)
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Betroffene
gesamt mit Körperkontakt ohne Körperkontakt
n=26 n=17 n=9
 
Wie die Tabelle 9 zeigt, stammten die meisten Täter aus dem Verwandten- (34,6%) oder 
Bekanntenkreis (26,9%) und 23,1% waren Fremde. Mit dem Grad des Bekanntseins (fremd, 
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bekannt, verwandt) nahm die Häufigkeit des Körperkontaktes zu. Bei einem p-Wert von 
p=0,053 erweist sich dies als statistisch auffällige Tendenz im Cochran Trend Test.  
In unserem Kollektiv wurden insgesamt vier Väter (15,4%) unter den 26 Fällen als Täter 
benannt, von denen es sich in zwei Fällen um den Stiefvater handelte. Der Anteil von 50% 
Stiefväter unter 4 Vätern erweist sich mit einem 95%-Vertrauensbereich von 7-93% trotz der 
kleinen Fallzahl als statistisch sehr auffällig erhöht gegenüber den in der Bevölkerung 
erwarteten ca. 3% Stiefvätern. 
4.2 Mitteilung/ Unterstützung 
4.2.1 Mitteilung der sexuellen Gewalterfahrung  
Tabelle 10: Mitteilung der sexuellen Gewalterfahrung zur Zeit des Geschehens  
(Mehrfachnennung möglich)  
Niemandem 14 (53,9) 10 (58,8) 3 (33,3)
Arzt/ Ärztin 1 (3,8) 1 (5,9) 0
Polizei 3 (11,5) 3 (17,7) 0
Pro Familia/ Notruf 0 0 0 0 0
Eltern 4 (15,4) 3 (17,7) 1 (11,1)
Freund/in 1 (3,8) 1 (5,9) 0
andere Verwandte 0 0 0
Sonstigen* 2 (7,7) 1 (5,9) 1 (11,1)
keine Antwort 5 (19,2) 2 (11,8) 3 (33,3)
gesamt mit Körperkontakt ohne Körperkontakt
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
n=26 n=17 n=9
 
*Unter Sonstigen wurde einmal das Jugendamt von einer betroffenen Frau „mit Körperkontakt“ genannt. Eine 
weitere Frau gab keine genaue Auskunft. 
Aus dieser Tabelle geht hervor, dass mehr als die Hälfte aller betroffenen Frauen sich 
niemandem mitgeteilt hatten. Ein Drittel aller Betroffenen hatte sich den Eltern oder anderen 
nahestehenden Personen anvertraut. Beim Vergleich der beiden Gruppen „mit“ und „ohne“ 
Körperkontakt wurden keine statistisch relevanten Unterschiede deutlich (p=0,62). 
 26
4.2.2 Professionelle Hilfe/ Therapie 
Tabelle 11: Professionelle Hilfe/ Therapie bei der Aufarbeitung der sexuellen 
Gewaltereignisse (Mehrfachnennungen möglich) n=26 Betroffene 
Ja: mit Psychotherapeut/in 4 (15,4) 3 (17,7) 1 (11,1)
privat damit beschäftigt 5 (19,2) 4 (23,5) 1 (11,1)
Nein: nicht gewollt 9 (34,6) 8 (47,1) 0 0
hatte es vergessen 6 (23,1) 2 (11,8) 4 (44,4)
5 (19,2) 2 (11,8) 3 (33,3)
mit Körperkontakt ohne Körperkontakt
n=26 n=17 n=9
keine Antwort
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
gesamt
 
Es fällt auf, dass im Vergleich der Gruppen mit bzw. ohne Körperkontakt insgesamt 41,2% 
bzw. 22.2% der Frauen selbst oder mit fachkundiger Hilfe versucht haben, das Problem 
aufzuarbeiten. Dieser Unterschied ist, was wahrscheinlich auf die geringe Fallzahl 
zurückzuführen ist, statistisch nicht auffällig (p< 0,42). 
Vergleicht man die Fälle, die das Geschehen vergessen (verdrängt?) haben, mit allen, welche 
die Auseinandersetzung mit dem Thema nicht wünschen, so besteht ein Zusammenhang 
zwischen Ablehnung einer Aufarbeitung und Körperkontakt (p<0,015). 
4.2.3 Information der Ärzte, Hebammen und des Pflegepersonal während der 
Schwangerschaft über die sexuelle Gewalterfahrung. 
Tabelle 12: Information von Ärzten, Hebammen und Pflegepersonal über sexuelle 
Gewalterfahrungen in der Vorgeschichte. 
ja 3 (11,5) 2 (11,8) 1 (11,1)
nein 17 (65,4) 12 (70,6) 5 (55,6)
keine Antwort 6 (23,1) 3 (17,6) 3 (33,3)
gesamt 26 17 9
Betroffene
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
gesamt mit Körperkontakt ohne Körperkontakt
 
Nur 11,5% aller betroffenen Frauen informierten das Entbindungsteam. 
Zwischen betroffenen Frauen „mit“ bzw. „ohne“ Körperkontakt bei den sexuellen 
Gewaltereignissen bestand kein signifikanter Unterschied bezüglich ihrer Bereitschaft, sich 
mit ihrem Problem dem medizinischen Personal anzuvertrauen (p>0,9). 
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Zwei der drei Frauen würden bei der nächsten Entbindung das Team erneut informieren. Eine 
weitere Frau ist auf „Unverständnis gestoßen“ und konnte sich daher nicht vorstellen, bei 
einer zukünftigen Schwangerschaft das medizinische Fachpersonal zu informieren. 
4.3 Auswirkungen sexueller Gewalterfahrungen 
4.3.1 Arztbesuche 
4.3.1.1 Frauenarzt/ Zahnarzt 
Im Folgenden wurde untersucht, ob betroffene Frauen Schwierigkeiten mit Konsultationen 
beim Frauen- oder Zahnarzt hatten. 
Tabelle 13: Frauenarztbesuche 
Ausprägung der
Schwierigkeiten
leicht 24 (82,8) 17 (85) 7 (77,8) 4 (57,1) 146 (76,8)
nicht leicht 5 (17,2) 3 (15) 2 (22,2) 2 (28,6) 44 (23,2)
keine Antwort 0 0 0 1 (14,3) 0
gesamt 29 20 9 7 190
Anzahl (%)Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
gesamt mit KK ohne KK
Betroffene weiß nicht nicht Betroffene
KK: Körperkontakt 
Tabelle 14: Zahnarztbesuche 
Ausprägung der
Schwierigkeiten
sehr leicht 9 (31)  5 (25) 4 (44,4) 1 (14,3) 40 (21,1)
leicht 6 (20,7) 5 (25) 1 (11,1) 2 (28,6) 45 (23,7)
mittel 5 (17,2) 4 (20) 1 (11,1) 1 (14,3) 51 (26,8)
schwer-sehr schwer 9 (31)  6 (30) 3 (33,3) 2 (28,6) 54 (28,4)
keine Antwort 0 0 0 1 (14,3) 0
gesamt 29 20 9 7 190
Anzahl (%)Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
gesamt mit KK ohne KK
Betroffene weiß nicht nicht Betroffene
KK: Körperkontakt 
Es ergab sich weder in Tabelle 13 noch Tabelle 14 ein statistischer Hinweis darauf, dass 
betroffene Frauen mehr Probleme hatten, den Frauenarzt oder Zahnarzt aufzusuchen als nicht 
betroffene, was jedoch aufgrund der geringen Zahl betroffener Frauen nicht als entgültiges 
Ergebnis gewertet werden darf.  
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4.3.1.2 Bevorzugung weiblicher Ärzte 
Tabelle 15: Bevorzugung von Frauenärztinnen 
ja 17 (58,6) 11 (55) 6 (66,7) 3 (42,9) 58 (30,5)
nein 11 (37,9) 8 (40) 3 (33,3) 3 (42,9) 128 (67,4)
keine Antwort 1 (3,4) 1 (5) 0 1 (14,3) 4 (2,1)
gesamt 29 20 9 7 190
Betroffene weiß nicht nicht Betroffene 
gesamt mit KK ohne KK 
Anzahl (%)Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
K
K: Körperkontakt 
Bei der Wahl des Frauenarztes bevorzugten betroffene Frauen (55%) im Vergleich zu nicht 
betroffenen Frauen (30,5%) häufiger Ärztinnen (p=0,006). Auch die Frauen der Gruppe „weiß 
nicht“  ließen sich zu  42,9% lieber von einer Ärztin behandeln.  
Eine weitere Aufteilung in Untergruppen mit/ohne Körperkontakt bei den Betroffenen zeigte 
keinen zusätzlich auffälligen Unterschied (p>0,9). 
Bei der Wahl der Zahnärzte spielte das Geschlecht keine entscheidende Rolle (p >0,25): 
Tabelle 16: Bevorzugung von Zahnärztinnen 
ja 4 (13,8) 2 (10) 2 (22,2) 1 (14,3) 14 (7,4)
nein 25 (86,2) 18 (90) 7 (77,8) 5 (71,4) 173 (91,1)
keine Antwort 0 0 0 1 (14,3) 3 (1,6)
gesamt 29 20 9 7 190
weiß nicht nicht BetroffeneBetroffene
Anzahl (%)
gesamt mit KK ohne KK
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
 KK: Körperkontakt   
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4.3.1.3 Schwierigkeiten mit Details einer gynäkologischen Untersuchung 
Tabelle 17: Schwierigkeiten mit Details einer gynäkologischen Untersuchung 
(Mehrfachnennung möglich) 
Gespräch über sehr intime Dinge 4 (13,8) 4 (20) 0 2 (28,6) 27 (14,2)
Auf dem Untersuchungsstuhl liegen 6 (20,7) 5 (25) 1 (11,1) 1 (14,3) 17 (8,9)
Vaginale Untersuchung 8 (27,6) 7 (35) 1 (11,1) 0 25 (13,1)
Sonstiges * 2 (6,9) 1 (5) 1 (11,1) 0 4 (2,1)
gesamt 29 20 9 7 190
Betroffene weiß nicht nicht Betroffene
Anzahl (%)+
gesamt mit KK ohne KK
Anzahl (%)+ Anzahl (%)+ Anzahl (%)+ Anzahl (%)+
sehr stark- stark = ja; mittel- schwach = nein; 
KK: Körperkontakt 
+ Anteil der Frauen mit Schwierigkeiten 
* Unter Sonstiges wurden folgende Aussagen gemacht: „Betroffene mit Körperkontakt“: Gefühl ausgeliefert zu 
sein. „Nicht Betroffene“: Abstriche, Brustuntersuchung, Nackt durchs Untersuchungszimmer gehen. 
Lediglich bei Schwierigkeiten bezüglich vaginaler Untersuchungen bzw. dem Liegen auf dem 
Untersuchungsstuhl, zeigten sich leicht signifikante Differenzen zwischen betroffenen und 
nicht betroffenen Frauen (p=0,047 bzw. p=0,063) 
4.3.2 Schwangerschaft 
4.3.2.1 Komplikationen 
Tabelle 18: Fehlgeburten 
ja 4 (13,8) 3 (15) 1 (11,1) 3 (42,9) 43 (22,6)
nein 25 (86,2) 17 (85) 8 (88,9) 4 (57,1) 146 (76,8)
keine Antwort 0 0 0 0 1 (0,5)
gesamt 29 20 9 7 190
Betroffene weiß nicht nicht Betroffene
Anzahl (%)Anzahl (%)
gesamt
Anzahl (%)
ohne KK
Anzahl (%)Anzahl (%)
mit KK
 
KK: Körperkontakt 
Bei der Frage nach vorausgegangenen Fehlgeburten hatten Frauen, die nicht wussten ob sie 
sexuelle Gewalterfahrungen erlebt hatten, den höchsten Prozentanteil an Fehlgeburten 
(42,9%). Dieser Unterschied war statistisch nicht auffällig (p>0,3). 
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Tabelle 19: Fertilitätsstörung (subjektive Einschätzung) 
ja 5 (17,2) 3 (15) 2 (22,2) 2 (28,6) 46 (24,2)
nein 23 (79,3) 16 (80) 7 (77,8) 4 (57,1) 139 (73,2)
keine Antwort 1 (3,4) 1 (5) 0 1 (14,3) 5 (2,6)
gesamt 29 20 9 7 190
Anzahl (%) Anzahl (%)Anzahl (%)Anzahl (%)Anzahl (%)
weiß nicht nicht Betroffene
gesamt mit KK ohne KK
Betroffene
KK: Körperkontakt 
Zwischen den verschiedenen Gruppen bestand kein statistisch auffälliger Unterschied (p>0,3). 
Tabelle 20: Häufigkeit von Schwangerschaftsbeschwerden 
Anzahl von
Beschwerden
0 0 0 0 1 (14,3) 15 (7,9)
1-3 11 (37,9) 7 (35) 4 (44,4) 3 (42,9) 80 (42,1)
4-6 11 (37,9) 9 (45) 2 (22,2) 3 (42,9) 69 (36,1)
7-9 7 (24,1) 4 (20) 3 (33,3) 0 23 (12,1)
10-11 0 0 0 0 3 (1,6)
gesamt 29 20 9 7 190
Anzahl (%)
gesamt mit KK ohne KK
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Betroffene weiß nicht nicht Betroffene
 KK: Körperkontakt 
In der vorstehenden Tabelle wurde unter dem Begriff „Schwangerschaftsbeschwerden“ 
folgendes zusammengefasst:  
Übelkeit, Erbrechen, Schlafstörung, Ziehen im Unterleib, Sodbrennen, Spannungsgefühl der 
Brust, Wadenkrämpfe, Kopfschmerzen, Depressionen, Selbstmordgedanken, Essstörung, 
Schwindel/ Ohnmacht, Wasser in den Beinen/ Händen, Taubheitsgefühl/ Kribbeln in den 
Fingern. 
Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Häufigkeit von 
Schwangerschaftsbeschwerden zwischen den verschiedenen Gruppen. 
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Die folgende Tabelle zeigt die Häufigkeit einzelner genannter Komplikationen: 
Tabelle 21: Schwangerschaftskomplikationen (Mehrfachnennungen möglich) 
Blutungen 5 (17,2) 3 (15) 2 (22,2) 2 (28,6) 37 (19,5)
vorzeitige Wehen 8 (27,6) 8 (40) 0 1 (14,3) 39 (20,5)
vorzeitige Öffnung des Muttermundes 5 (17,2) 3 (15) 2 (22,2) 0 21 (11,1)
vorzeitiger Blasensprung 5 (17,2) 3 (15) 2 (22,2) 0 27 (14,2)
Sonstiges * 4 (13,8) 2 (10) 2 (22,2) 1 (14,3) 30 (15,8)
keine Komplikationen 12 (41,4) 9 (45) 3 (33,3) 4 (57,1) 96 (50,5)
n=193n=29 n=20 n=9 n=7
Anzahl (%)Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
nicht Betroffene
gesamt mit KK ohne KK
Betroffene weiß nicht
* Sonstiges: keine genauen Angaben,  KK: Körperkontakt 
Bei dieser Tabelle fiel auf, dass 40% der betroffenen Frauen „mit“ Körperkontakt vorzeitige 
Wehen hatten, wohingegen der Anteil bei den Frauen „ohne“ Körperkontakt bei 0% lag. 
Diese Auffälligkeit „post hoc“ getestet erwies sich als statistisch auffällig (p<0,03). 
4.3.2.2 Krankenhausaufenthalte während der Schwangerschaft 
Tabelle 22: Krankenhausaufenthalte während der Schwangerschaft 
Notwendigkeit eines
Krankenhausaufenthaltes
in der Schwangerschaft
ja 11 (37,9) 7 (35) 4 (44,4) 3 (42,9) 67 (35,3)
nein 18 (62,1) 13 (65) 5 (55,6) 4 (57,1) 123 (64,7)
gesamt 29 20 9 7 190
Anzahl (%)
gesamt mit KK ohne KK
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Betroffene weiß nicht nicht Betroffene
KK: Körperkontakt 
Die Notwendigkeit eines Krankenhausaufenthaltes während der Schwangerschaft zeigte 
keinen statistisch auffälligen Unterschied zwischen den Gruppen betroffener und nicht 
betroffener Frauen (p>0,7). 
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4.3.2.3 Verhalten während der Schwangerschaft 
Tabelle 23: Risikoverhalten: Zigaretten-, Alkohol-, Drogenkonsum insgesamt 
ja 9 (31) 5 (25) 4 (44,4) 1 (14,3) 30 (15,8)
nein 20 (69) 15 (25) 5 (55,6) 6 (85,7) 160 (84,2)
gesamt 29 20 9 7 190
nicht Betroffene
gesamt mit KK ohne KK
Betroffene weiß nicht
Anzahl (%)Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
 
KK: Körperkontakt 
Betroffene Frauen nahmen tendenziell während einer Schwangerschaft häufiger Suchtmittel 
ein (31%), als Frauen, die nicht klar angeben konnten, ob sie sexuelle Gewalt erfahren hatten 
(14,3%) und nicht betroffene Frauen (15,8%). Diese Tendenz erwies sich als auffällig im 
Cochran Trend Test (p<0,06). 
Zwischen Betroffenen „mit“ und „ohne“ Körperkontakt gab es dagegen keinen signifikanten 
Unterschied (p>0,4). 
Tabelle 24: Art des Suchtmittels (Mehrfachnennungen möglich) 
Zigaretten 7 (24,1) 5 (25) 2 (22,2) 1 (14,3) 20 (10,5)
Alkohol 4 (13,8) 1 (5) 3 (33,3) 1 (14,3) 10 (5,3)
Drogen 0 0 0 0 0
keine 20 (69)  15 (75) 5 (55,6) 6 (85,7) 160 (84,2)
n=20 n=9 n=7 n=190
Betroffene weiß nicht nicht Betroffene
Anzahl (%)
gesamt mit KK ohne KK
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
n=29
 
KK: Körperkontakt 
Während der Schwangerschaft rauchten 24,1% aller betroffenen Frauen, 14,3% aller Frauen 
der Gruppe „weiß nicht“ und 10,5% der nicht Betroffenen. Beim Alkoholkonsum lagen die 
entsprechenden Anteile bei 13,8%, 14,3% und 5,3%. Im Cochran Trend-Test zeigte sich, dass 
sowohl der Zigaretten- als auch der Alkoholkonsum bei Betroffenen mit Körperkontakt höher 
lagen als bei Betroffenen ohne Körperkontakt (p<0,04 bzw. p<0,05). 
Der Konsum beschränkte sich nach den eigenen Angaben nur auf Alkohol und Zigaretten. 
Keine Frau gab an, weitere Suchtmittel eingenommen zu haben. 
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In der folgenden Tabelle wurden die Häufigkeiten der Frauenarztbesuche während der letzten 
Schwangerschaft aufgeführt. Den regulären Vorsorgeterminen entsprechen 11-15 Besuche 
beim Frauenarzt während der Schwangerschaft. 
Tabelle 25: Häufigkeit der Frauenarztbesuche während der Schwangerschaft 
0-10 11 (37,9) 7 (35) 4 (44,4) 0 45 (23,7)
11-15 8 (27,6) 5 (25) 3 (33,3) 4 (57,1) 77 (40,5)
>15 8 (27,6) 6 (30) 2 (22,2) 1 (14,3) 44 (23,1)
keine Antwort 2 (6,9) 2 (10) 0 2 (28,6) 24 (12,6)
gesamt 29 20 9 7 190
Anzahl (%)
gesamt mit KK ohne KK
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Betroffene weiß nicht nicht Betroffene
 
KK: Körperkontakt 
Bei der Häufigkeit der Frauenarztbesuche während der Schwangerschaft zeichneten sich 
keine auffälligen Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen betroffener und nicht 
betroffener Frauen ab (p>0,3). 
In der folgenden Tabelle wurden die Häufigkeiten der Ultraschalluntersuchungen während der 
letzten Schwangerschaft dargestellt.  
Tabelle 26: Häufigkeit der Ultraschalluntersuchungen während der Schwangerschaft 
0-10 17 (58,6) 10 (50) 7 (77,7) 3 (42,9) 130 (68,4)
>10 10 (34,4) 8 (40) 2 (22,2) 2 (28,6) 33 (17,2)
keine Antwort 2 (6,9) 2 (10) 0 2 (28,6) 27 (14,2)
gesamt 29 20 9 7 190
Betroffene
Anzahl (%)
nicht Betroffeneweiß nicht
Anzahl (%)Anzahl (%)
mit KK
Anzahl (%)
gesamt
Anzahl (%)
ohne KK
 
KK: Körperkontakt 
Der Vergleich der Gruppen „Betroffene“, „weiß nicht“ und „nicht Betroffene“, zeigte bei 
„nicht Betroffenen“ deutlich weniger Ultraschalluntersuchungen als bei den Frauen der 
beiden anderen Gruppen (Cochran Trend Test: p<0,04). 
Bei Betrachtung der Untergruppen der Betroffenen „mit Körperkontakt“ und „ohne 
Körperkontakt“, fand sich keine statistisch auffällige Differenz.                     
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4.3.2.4 Mitteilung/ Unterstützung  
In der nachfolgenden Tabelle wird aufgeführt, von wem die betroffenen Frauen während der 
Schwangerschaft ein Gesprächsangebot zu sexuellen Gewalterfahrungen erhielten, oder ob sie 
selbst das Gespräch gesucht hatten. 
Tabelle 27: Thematisierung der sexuellen Gewalterfahrung während der 
Schwangerschaftsvorsorge 
Nein 26 (89,7) 5 (71,4) 178 (93,7)
Ja, vom Frauenarzt 0 0 0
Ja, von der Hebamme 2 (6,9) 0 1 (0,5)
Ja, von mir 0 0 0
keine Antwort 1 (3,4) 2 (28,6) 11 (5,8)
gesamt 29 7 190
Betroffene weiß nicht nicht Betroffene
Anzahl
 (%) Anzahl (%)Anzahl (%)
 
Zwei der 29 betroffenen Frauen (6,9%) und nur eine der 190 nicht betroffenen Frauen (0,5%) 
wurden durch ihre Hebamme auf das Thema angesprochen. Auch als retrospektiv überprüfte 
Hypothese und trotz der kleinen Fallzahl von insgesamt drei angesprochenen Frauen erwies 
sich der Unterschied zwischen betroffenen und nicht betroffenen Frauen als auffällig 
(p=0,048). 
Weder Frauenärzte/Innen noch die Frauen selbst haben sexuelle Gewalterfahrungen 
thematisiert.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 35
4.3.3 Entbindung 
4.3.3.1 Angst bei einzelnen Faktoren des Geburtsgeschehens 
Die folgenden Tabelle zeigt die Stärke der Angst bei einzelnen Faktoren des 
Geburtsgeschehens: 
  Tabelle 28: Stärke der Angst bei einzelnen Faktoren des Geburtsgeschehens 
p-Wert 
gar nicht mittel sehr gar nicht mittel sehr gar nicht mittel sehr
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 
 1 Untersuchung durch die Scheide 14 6 5 0 3 1 118 41 6 0,004
(48) (21) (17) (43) (14) (62) (22) (3)
 2 Männlicher Untersucher 18 3 4 1 2 1 132 27 1 0,004
(61) (10) (14) (14) (29) (14) (70) (14) (0,5)
 3 Nadel/ Blutentnahme 20 1 5 0 2 3 116 35 15 0,39
(69) (3,4) (17) (29) (43) (61) (18) (8)
 4 Nacktheit 17 6 3 2 2 0 116 45 2 0,12
(59) (21) (10) (29) (29) (61) (24) (1)
 5 Verlust der Kontrolle über sich 13 4 8 1 2 1 83 56 23 0,24
(45) (14) (28) (14) (29) (14) (44) (30) (12)
 6 Geburtsschmerz 6 12 9 1 2 2 19 96 53 0,5
(21) (41) (31) (14,) (29) (29) (10) (56) (28)
 7 Dammschnitt 6 7 10 2 0 2 54 67 40 0,13
(21) (24) (35) (29) (29) (28) (35) (21)
Angst-Faktoren:
Betroffene n=29* weiß nicht n=7* nicht Betroffene n=190*
* In den jeweiligen Gruppen haben zwischen 10% und 20% der Frauen keine Angaben gemacht. 
Die Angaben zum Ausmaß der Angst vor den Faktoren des Geburtsgeschehens in Tabelle 28 
wurden zeilenweise einzeln nach der Abhängigkeit vom Grad der Betroffenheit multipel 
getestet. Nur bei den Faktoren 1 und 2 ergaben sich deutliche Einflüsse.  
Bei der weiteren Untergliederung der Betroffenen nach mit/ohne Körperkontakt zeigten sich 
keine weiteren Einflüsse auf die Stärke der Angst. 
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4.3.3.2 Empfindung beim Geburtsvorgangs 
In der nachstehenden Abbildung wurde die Frage ausgewertet, wie die Entbindung von den 
einzelnen Frauen empfunden wurde. 
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Abbildung 7: Empfindung des Geburtsvorganges 
Im Vergleich Betroffene zu nicht Betroffenen fiel auf, dass die Beurteilungen der „nicht 
Betroffenen“, wie im Normalfall erwartet, um die mittleren Werte einzipflig zentriert lagen, 
während die Aussagen der „Betroffenen“ eher zu den Extremen „sehr schön“ bzw. „sehr 
unangenehm“ tendierten.  
Eine weitere Untergliederung in „mit“/“ohne“ Körperkontakt zeigte keinen Einfluss (p<0,4). 
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4.3.3.3 Komplikationen 
Über aufgetretene Komplikationen während der Entbindung geben folgende Tabellen 
Auskunft: 
Tabelle 29: Besonderheiten während der Geburt (Mehrfachnennungen möglich) 
extreme Dauer 6 (20,7) 4 (20) 2 (22,2) 4 (57,1) 45 (23,7)
starke Blutung 0 0 0 1 (14,3) 8 (4,2)
Notsituation des Kindes 8 (27,6) 6 (30) 2 (22,2) 1 (14,3) 43 (22,6)
Notsituation der Mutter 3 (10,3) 1 (5) 2 (22,2) 0 7 (3,7)
Sonstiges * 4 (13,8) 1 (5) 3 (33,3) 0 33 (17,4)
keine 14 (48,3) 11 (55) 3 (33,3) 2 (28,6) 89 (46,8)
n=20 n=9 n=7 n=190
Anzahl (%)
gesamt mit KK ohne KK
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
n=29
Betroffene weiß nicht nicht Betroffene
KK: Körperkontakt 
* Sonstiges: „Mit Körperkontakt“: Wehen nicht erkannt, das Baby kam 20 Minuten nach Eintreffen im 
Krankenhaus; „Ohne Körperkontakt“: Hausgeburt, Kaiserschnitt, sehr schnell zunehmende Schmerzen mit 
wenig Ruhepausen. 
Tabelle 30: Häufigkeit von Frühgeburten 
ja 7 (24,1) 5 (25) 2 (22,2) 1 (14,3) 38 (20)   
nein 22 (75,8) 15 (75) 7 (77,8) 4 (57,1) 134 (70,5)
keine Antwort 0 0 0 2 (28,6) 18 (9,5)
gesamt 29 20 9 7 190
Anzahl (%)
gesamt mit KK ohne KK
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Betroffene weiß nicht nicht Betroffene
 
KK: Körperkontakt 
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Tabelle 31: Geburtsmodus (Mehrfachnennungen möglich) 
normale Geburt 20 (69)   15 (75) 5 (55,6) 7 (100) 129 (67,9)
Zange/ Saugglocke 3 (10,3) 2 (10) 1 (11,1) 0 20 (10,5)
Kaiserschnitt 12 (41,4) 7 (35) 5 (55.6) 0 77 (40,5)
Anzahl (%)
mit KK
Anzahl (%)
gesamt
Anzahl (%)
n=29 n=20 n=9
nicht Betroffene
Anzahl (%)Anzahl (%)
n=7 n=190
Betroffene weiß nicht
ohne KK
KK: Körperkontakt 
Die in Tabelle 29 bis  
Tabelle 31 dargestellten Komplikationen während der Entbindung zeigten keine 
Auffälligkeiten in den verschiedenen Gruppen und Untergruppen. 
4.3.4 Stillzeit 
4.3.4.1 Komplikationen im Wochenbett 
Die nachstehende Tabelle gibt eine Übersicht über genannte Komplikationen im Wochenbett: 
Tabelle 32: Komplikationen im Wochenbett 
ja 20 (69)  13 (65) 7 (77,8) 3 (42,9) 124 (65,3)
nein: 9 (31)  7 (35) 2 (22,2) 4 (57,1) 61 (32,1)
keine A n tw ort 0 0 0 0 5 (2 ,6)
gesam t 29 20 9 7 190
B etroffene w eiß  n icht n ich t B etroffene
gesam t m it K K oh ne K K
A nzahl (% )A nzahl (% ) A nzah l (% ) A n zahl (% ) A n zah l (% )
K
K: Körperkontakt 
Bezüglich der häufiger im Wochenbett auftretenden Komplikationen, wie z.B. 
Gebärmutterentzündung, Schmerzen am Scheideneingang, Brustentzündung, sowie Milchstau 
ergaben sich keine Hinweise auf Unterschiede zwischen den Gruppen betroffener und nicht 
betroffener Frauen, sowie mit oder ohne Körperkontakt (p>0,6).  
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4.3.4.2 Stillverhalten und Komplikationen 
Tabelle 33: Stillverhalten  
Stillverhalten
ja, direkt an der Brust 15 (51,7) 6 (85,7) 126 (66,3)
ja, mit abgepumpter Milch 11 (37,9) 0 31 (16,3)
nein, aus körperlichen Gründen 2 (6,9) 1 (14,3) 12 (6,3)
nein, auf eigenen Wunsch 1 (3,5) 0 15 (7,9)
keine Antwort 0 0 6 (3,2)
gesamt 29 7 190
Anzahl (%)
nicht Betroffene
Anzahl (%)Anzahl (%)
Betroffene weiß nicht
 
Der Anteil an Frauen, die gestillt haben, ist für Betroffene und nicht Betroffene in etwa 
gleich. Dagegen fällt auf, dass bezüglich der Art des Stillens, ob direkt an der Brust oder 
indirekt mit abgepumpter Milch, eine auffällige Diskrepanz zwischen den beiden Gruppen 
besteht. Nicht Betroffene stillten etwa drei mal so häufig direkt an der Brust (p<0,02). 
Tabelle 34: Verwendung von Stillhütchen  
ja, immer 6 (20,7) 4 (20) 2 (22,2) 1 (14,3) 10 (5,3)
ja, phasenweise 6 (20,7) 5 (25) 1 (11,1) 1 (14,3) 46 (24,2)
nein 17 (58,6) 11 (55) 6 (66,7) 5 (71,4) 134 (70,5)
gesamt 29 20 9 7 190
Anzahl (%)Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Stillhütchen
Betroffene weiß nicht nicht Betroffene
gesamt mit KK ohne KK
 
Tabelle 34 zeigt, dass betroffene Frauen beim Stillen häufiger Stillhütchen verwendeten als 
nicht betroffene (p<0,03). 
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Tabelle 35: Stillprobleme (Mehrfachnennungen möglich) 
Brustentzündung 8 (27,6) 6 (30) 2 (22,2) 2 (28,6) 41 (21,6)
Schmerzen beim Stillen 6 (20,7) 4 (20) 2 (22,2) 4 (57,1) 46 (24,2)
Rhagaden der Brustwarzen 11 (37,9) 8 (40) 3 (33,3) 2 (28,6) 52 (27,4)
Sonstiges* 1 (3,4) 1 (5) 1 (11,1) 1 (14,3) 9 (4,7)
keine 13 (44,8) 8 (40) 5 (55,6) 2 (28,6) 89 (46,8)
n=190n=29 n=20 n=9 n=7
Anzahl (%)Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Betroffene weiß nicht nicht Betroffene
gesamt mit KK ohne KK
 *Stillprobleme, welche unter Sonstiges angegeben wurden waren: Milchstau, zu wenig Milch und 
Trinkprobleme des Kindes. 
Es ergab sich kein Hinweis auf relevante Unterschiede zwischen den verschiedenen 
Untergruppen. 
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5 Diskussion 
Mit der zunehmenden Diskussion um die Häufigkeit und Auswirkungen sexueller Gewalt bei 
Frauen finden diese Zusammenhänge auch zunehmend Beachtung bei wissenschaftlichen 
Fragestellungen. In Bezug auf die Geburtshilfe wird in der Literatur über ein Reihe von 
Auswirkungen berichtet wie z.B. Suchtmittelkonsum [74, 84, 85, 86, 91, 101], Unwohlsein 
und Schwangerschaftsbeschwerden insgesamt [85]. Dabei ist die Methodik der zugrunde 
liegenden Untersuchungen oftmals nach heutigen Kriterien unzureichend, viele Berichte 
basieren auf Einzalfallbeobachtungen oder persönlichen Erfahrungsberichten. Auch fehlen 
insbesondere in Bezug auf die Geburtshilfe Daten zur Prävalenz sexueller Gewalterfahrungen 
bei Frauen, welche sich zur Schwangerenvorsorge vorstellen. Daher war Ziel der 
vorliegenden Arbeit die Häufigkeit sexueller Gewalterfahrungen in einem geburtshilflichen 
Kollektiv zu evaluieren, um so eine bessere Grundlage für die adäquate Beratung von 
Schwangeren zu schaffen.  Die Aachener Ergebnisse zeigten, dass je nach zugrunde liegender 
Definition von sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit zwischen 11,5% und 14,6% der 
an der Aachener Universitätsklinik betreuten Schwangeren eine positive Anamnese für 
sexuelle Gewalt haben. Damit erweisen sich sexuelle Gewalterfahrungen als ein Risikofaktor 
für Schwangere, durchaus vergleichbar mit Gestationsdiabetes (10-20%) [17, 107] und 
hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen (ca. 4,5%) [211, 219], welche im Gegensatz zu 
sexuellen Gewalterfahrungen systematisch überprüft und somit in der Begleitung von 
Schwangeren berücksichtigt werden. 
Prävalenzen sexueller Gewalt werden durch verschiedene Einflussfaktoren determiniert, 
welche in der folgenden Diskussion differenziert aufgearbeitet werden sollen. Ausserdem 
wird kurz auf die klinische Relevanz sexueller Gewalt eingegangen, wobei die in der 
vorliegenden Untersuchung erhobenen Daten aufgrund der geringen Fallzahl betroffener 
Frauen (N=26) nicht als repräsentativ zu werten sind. 
Folgende Faktoren beeinflussen die Prävalenz sexueller Gewalterfahrungen  [146]: 
1. Stichprobenwahl 
2. Definition sexueller Gewalt 
a. Art der sexuellen Handlung (mit/ ohne Körperkontakt) 
b. Altersunterschied zwischen Opfer und Täter 
c. Dauer der Gewaltsituation 
d. Subjektive (durch Selbsteinschätzung)/ objektive Kriterien 
e. Definition Kindheit 
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f. Definition verschiedener Kategorien sexueller Gewalt 
3. Art der Befragung 
a. Interview/ Fragebogen 
b. Anzahl der Fragen zu sexueller Gewalt 
4. Zeitpunkt der Befragung 
a. Alter 
b. Spezielle Lebenssituation (Schwangerschaft, Entbindung) 
5. Erinnerungen an sexuelle Gewaltereignisse 
6. Mitteilen sexueller Gewalt 
 
1. Stichprobenwahl 
Allgemeines 
Die Stichprobenauswahl - ob klinisch bzw. nicht klinisch - oder die Wahl einer speziellen 
Bevölkerungsschicht, wie z.B. Studenten, Auszubildende, Angestellte nehmen starken 
Einfluss auf das Ergebnis einer Studie.  
 
Sozialer Status 
In der Literatur [5, 172, 173] wurde von dem Einfluss der sozialen Schicht auf die Prävalenz 
kindlicher sexueller Gewalterfahrungen berichtet. Die Aachener Studie konnte dies, ebenso 
wie Benedict et al. [14] in einem geburtshilflichem Kollektiv von 357 Frauen, nicht 
bestätigen.   
 
Klinische Stichproben 
Die aktuelle Literatur zeigt in den klinischen und nicht klinischen Studien, dass in fünf 
speziellen Patientengruppen der klinischen Studien die Prävalenzen der sexuellen 
Gewalterfahrung deutlich höher liegen als in der Allgemeinbevölkerung. Bei vier der fünf 
speziellen Patientengruppen handelt es sich um psychiatrische Kollektive 
(allgemeinpsychiatrische Erkrankungen, Angststörungen, Essstörungen), bei der fünften 
Gruppe um Patienten mit chronischen Unterbauchschmerzen. Diese Gruppierungen wurden 
gewählt, da hier Daten aus verschiedenen Untersuchungen zur Prävalenz sexueller Gewalt 
vorliegen und daher hinsichtlich der Einflussfaktoren auf die ermittelten Prävalenzen 
verglichen werden können. 
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Prävalenz sexueller Gewalt bei psychiatrischen Erkrankungen 
Die Prävalenz sexueller Gewalterfahrungen ist bei verschiedenen psychiatrischen 
Erkrankungen gegenüber der Allgemeinbevölkerung deutlich erhöht [147, 13, 214]. Dies 
resultiert daraus, dass sexuelle Gewalterfahrungen einen Risikofaktor für psychiatrische 
Erkrankungen darstellen [147, 13, 214]. Ein Zusammenhang zwischen sexuellen 
Gewalterfahrungen und Essstörungen wird überwiegend befürwortet [75, 113, 165, 176, 223, 
224], jedoch liegen auch widersprüchliche Ergebnisse vor. Einige Autoren fanden kausale 
Zusammenhänge zwischen sexuellen Gewalterfahrungen und Essstörungen [198] andere 
hingegen kamen zum Ergebniss, dass zwischen sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit 
und Essstörungen nur eine ´illusorische Korrelation´ besteht, welche vor dem Hintergrund 
einer Essstörung als psychiatrische Erkrankung und nicht als spezifisch für die Essstörung zu 
verstehen ist [112]. Damit wäre eine Essstörung eine mögliche Variante durch sexuelle 
Gewalterfahrung bedingter Langzeitfolgen. Weitere psychiatrischen Erkrankungen, welche 
infolge sexueller Gewalt gehäuft auftreten sind insbesondere Angststörungen [63, 136, 183, 
204, 221], Depressionen [14, 100, 153, 221] und dissoziative Identitätsstörungen [112, 66]. 
Die Prävalenzen bei essgestörten Frauen [Tabelle 3, Tabelle 4], Frauen mit Angststörungen 
[Tabelle 2] und Depressionen liegen bei 34%, 31% bzw. 20%.  Damit unterscheiden sich die 
Prävalenzen sexueller Gewalterfahrung in der Kindheit in psychiatrischen Kollektiven 
bezüglich Median und Variationsbreite nicht wesentlich voneinander. Insgesamt liegen die an 
klinisch-psychiatrischen Kollektiven erhobenen Prävalenzen deutlich über den Prävalenzen 
der in Aachen befragten geburtshilflichen Patientinnen.   
 
Prävalenz sexueller Gewalterfahrungen in der Kindheit bei Patientinnengruppen mit 
chronischen Unterbauchschmerzen 
Aktuelle Untersuchungen zeigen zunehmend Ergebnisse, welche einen Zusammenhang 
zwischen sexuellen Gewalterfahrungen und späteren somatischen Folgeerkrankungen 
bestätigen. Eine dieser möglichen Folgeerscheinungen sind chronische 
Unterbauchbeschwerden, welche in unserer Zusammenstellung einen Median für die 
Prävalenz sexueller Gewalterfahrung in der Kindheit von 40,6 % aufwiesen [Tabelle 5]. In 
einer Studie von Reiter [167] fand sich bei Patienten mit chronischen Beckenschmerzen eine 
Prävalenz sexueller Gewalterfahrungen in der Kindheit von 48,5%. Reiter differenzierte sein 
Kollektiv weiter und fand eine erstaunlich große Differenz in der Häufigkeit von sexuellen 
Gewalterfahrungen in der Kindheit von 27,7% bei Patienten mit gegenüber 67,3% bei 
Patienten ohne organisch nachweisbare Ursache für die Unterbauchbeschwerden. Auch in der 
Studie von Rapkin [163], wo sich eine relativ niedrige Gesamtprävalenz von 19,4% ergab, 
zeigte die Aufgliederung ein ähnliches Bild mit niedrigeren Werten bei Patienten mit (15%) 
gegenüber ohne organischen Veränderungen (27,3%). Diese Ergebnisse bestätigen, dass 
sexuelle Gewaltereignisse in der Anamnese das Risiko für unklare Unterbauchschmerzen 
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ohne organisches Korrelat erhöhen. Im Gegensatz zu dem vorliegenden Kollektiv an 
geburtshilflichen Frauen, ist die Prävalenz sexueller Gewalterlebnisse bei Frauen mit unklaren 
Unterbauchschmerzen jedoch deutlich höher. 
 
Prävalenzen sexueller Gewalt in der weiblichen Allgemeinbevölkerung  
Da Risikokollektive, welche bekannte Folgen sexueller Gewalt zeigen, naturgemäss hohe 
Prävalenzen aufweisen, ist für die Betreuung Schwangerer von klinischer Bedeutung zu 
wissen, ob ihre Prävalenz sexueller Gewalt eher mit der eines Risikokollektivs oder mit der 
weiblichen Allgemeinbevölkerung vergleichbar ist.  
Die insgesamt große Spannweite der Forschungsergebnisse zur Prävalenz sexueller 
Gewalterfahrungen in der Allgemeinbevölkerung reicht von 12% bis 51%. Der Median für 
Prävalenzen lag bei beiden Übersichtsstudien aus der Allgemeinbevölkerung bei jeweils 25% 
[Tabelle 6 und Tabelle 7]. Die Variationsbreite zeigte für beide Übersichten gleichermaßen 
stark streuende Ergebnisse von 26-51% (deutsche Studien) und 12-51% (internationale 
Studien).  
Beim Vergleich dieser sehr stark variierenden Prävalenzen untereinander und mit den 
Ergebnissen der Aachener Studie muss die Art der Erhebung, die Definition der sexuellen 
Gewalterfahrung und insbesondere die Fallzahl berücksichtigt werden. Unter den oben 
erwähnten Studien zur Prävalenz von sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit in der 
Allgemeinbevölkerung [Tabelle 6 und Tabelle 7], die in Zeitschriften mit Impactfaktor (IF) 
veröffentlicht wurden, zeigten insbesondere die Arbeiten von Dube et al. (IF 23,2), von Elliott 
et al. (IF 1,5), von Finkelhor et al. (IF 1,9), sowie von Fleming et al. (IF 2,6), dass die im 
Aachener Kollektiv gefundene Prävalenz vergleichsweise niedrig ist. So fanden sich bei Dube 
et al. in einer Stichprobe von n=17337 unter 9367 Frauen die per Fragebogen befragt wurden, 
24,7 % mit sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit. Zur Definition von sexueller Gewalt 
in der Kindheit ist zu sagen, dass Ereignisse vor dem Alter von 18 Jahren mit einem Täter-
Opfer-Abstand von mindestens 5 Jahren eingeschlossen wurden. Diese Kriterien sind enger 
gefasst als in der Aachener Studie, betrachtet man jedoch die Art der Befragung, so könnte 
darin die Ursache für die gefundene deutlich höhere Prävalenz liegen. Die Befragung erfolgte 
wie auch in der Aachener Studie mittels Fragebogen, wobei hier zur Erfassung der Prävalenz 
vier sehr detaillierte Fragen gestellt wurden, die bereits Angaben zur Art der Gewalterfahrung 
(z.B. Art der sexuellen Handlung) beinhalteten. Im Gegensatz hierzu wurden in der Aachener 
Studie nur zwei wenig detaillierte Fragen verwendet. 
In der Studie von Elliott et al. zeigte sich eine Prävalenz von 30% bei 505 per Fragebogen 
befragten Frauen. Wichtig erscheint, dass in dieser Studie keinerlei Angaben oder 
Eingrenzungen zur Definition von sexuellen Gewalterfahrungen gemacht wurden. Es kann 
daher nicht ausgeschlossen werden, dass auch sexuelle Gewalterfahrungen im 
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Erwachsenenalter miteingeschlossen wurden, die in der Aachener Studie nicht berücksichtigt 
worden sind. 
In der Studie von Finkelhor et al. einer nationalen Befragung in den USA ergab sich eine 
Prävalenz von 27% bei 1481 befragten Frauen. Die Befragung erfolgte hier mittels Interview 
(ca. 30 Minuten) und beinhaltete vier Screeningfragen. Sexuelle Gewalterfahrungen wurden 
nur gewertet bei einem Alter unter 18 Jahren, ein Altersunterschied zum Täter wurde nicht 
vorausgesetzt. Bezüglich der Definition war diese Studie mit der Aachener Studie gut 
vergleichbar, so dass die deutlich höhere Prävalenz wiederum auf die Art der 
Erhebungsmethode (Interview) zurückgeführt werden kann. 
Fleming et al. fanden in ihrer Studie zur Prävalenz von sexueller Gewalt in der Kindheit, eine 
Häufigkeit von 20%. Hierbei handelte es sich um eine, gesellschaftsbezogene Stichprobe, 
welche in Australien erhoben wurde. 710 Frauen wurden mittels Fragebogen befragt. Dieser 
basierte auf dem von Wyatt entwickelten Fragebogen bezüglich sexueller Gewalterfahrungen 
und beinhaltete zusätzlich Fragen zum familiären Hintergrund und zu körperlicher Gewalt. 
Der Fragebogen war dementsprechend gezielter formuliert als der der Aachener Studie und 
lässt somit eine höhere Prävalenz erwarten. Hinsichtlich der Definition von sexuellen 
Gewalterfahrungen waren die Einschlusskriterien aber deutlich strenger als in der Aachener 
Studie. Er wurden sexuelle Gewalterfahrungen nur dann gewertet, wenn körperlicher Kontakt 
stattgefunden hatte, wenn das Alter weniger als 16 Jahre betrug und der Altersunterschied 
zum Täter mindestens 5 Jahre war. So gesehen verstärkt sich auch hier immer mehr der 
Eindruck, dass sowohl die Art der  Befragung (Interview/ Fragebogen) als auch die Anzahl 
und Spezifität der verwendeten Fragen den wichtigsten Einfluss auf die Höhe der gefundenen 
Prävalenz zeigen.   
All diesen Studien ist gemeinsam, dass sie sehr hohe Fallzahlen aufwiesen und dass sie in 
renommierten Zeitschriften mit Impactfaktor veröffentlicht wurden. 
Das Aachener Kollektiv ist zwar keine Allgemeinbevölkerung, sondern ein gynäkologisches 
Kollektiv. Da es jedoch keinen bekannten Risikofaktor gibt, anhand dessen selektiert worden 
wäre, wie z.B. bei psychiatrischen Kollektiven, ist hier durchaus ein Vergleich mit 
Kollektiven aus der Allgemeinbevölkerung sinnvoll. 
Die Ergebnisse der Aachener Studie liegen mit einer Prävalenz von 11,5 - 14,6%, deutlich 
unterhalb der oben beschriebenen  Spannbreite und zeigen somit eine verhältnismäßig geringe 
Prävalenz sexueller Gewalt bei schwangeren Frauen. Dies könnte auch darauf zurückzuführen 
sein, dass sich Frauen nach schwerer sexueller Traumatisierung häufiger gegen die Gründung 
einer Familie entscheiden. Ursächlich zugrunde liegende Faktoren könnten zum einen ein 
reduziertes Vertrauen in die eigene Kompetenz als Mutter und auf der anderen Seite erhöhte 
Schwierigkeiten beim Aufrechterhalten längerfristiger intakter Paarbeziehungen sein [96, 
157]. Beide Zusammenhänge stellen  Selektionskriterien dar, welche zu einer reduzierten 
Prävalenz sexueller Gewalt bei den in Aachen untersuchten Frauen führen. Ähnliche 
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Ergebnisse fanden sich in den wenigen weiteren Untersuchungen geburtshilflicher 
Studienkollektive: 
 
Prävalenzen in geburtshilflichen Kollektiven 
Auch andere Autoren fanden für ein Kollektiv von Frauen mit mindestens einem Kind ähnlich 
niedrige Prävalenzen wie die Aachener Studie: In einer solchen Studie von Bifulco et al. 
(N=286) [15] wurde zum Beispiel eine Prävalenz von 9% gefunden.   
In einer Studie von Schönfeld berichteten über vier Jahre 17% von 764 [95% CI: 14-20] 
Schwangeren über sexuelle Gewalterfahrungen. Die Daten wurden in gleichbleibender 
Kooperation von ihr als Frauenärztin mit einer Hebamme erhoben. Es liegt die Vermutung 
nahe, dass betroffene Frauen, die sich mit ihren sexuellen Gewalterfahrungen 
auseinandersetzen, eher eine private Praxis mit Hebammenbegleitung aufsuchen, als eine 
große Universitätsklinik [192]. Frauen jedoch, welche sexuelle Gewalterfahrung in der 
Kindheit gemacht haben und sich nicht mit dem Thema auseinandersetzen wollen bzw. sich 
der Gewaltereignisse nicht erinnern, suchen eventuell eher eine anonymere Betreuung. Dies 
könnte unter Umständen eine Ursache sein, dass die im Aachener Kollektiv gefundene 
Prävalenz von 11,5% [95% CI: 8-18] niedriger ist, wenngleich die beiden Vertrauensbereiche 
sich doch erheblich überschneiden. 
In einer Studie von Benedict [14] zeigte sich jedoch im Vergleich zu den bisher genannten 
Studien eine sehr hohe Prävalenz von 37,5% [95% CI: 32-42] (N=357) bei Müttern. In dieser 
Studie lag die obere Altersgrenze für sexuelle Gewalt in der Kindheit, wie in der Aachener 
Studie, bei 18 Jahren, d.h. relativ hoch. Der geforderte Altersunterschied zum Täter betrug 
mindestens 5 Jahre, und schränkte somit die Zahl der in Frage kommenden betroffenden 
Frauen im Gegensatz zu der Aachener Untersuchung eher ein. In beiden Untersuchungen 
wurden Gewalterfahrungen mit und ohne Körperkontakt  gewertet. Der Hauptunterschied zur 
Aachener Studie bestand jedoch wiederum darin, dass die Datenerhebung bei Benedict im 
Rahmen eines Interviews erfolgte. Die Prävalenz dieser Untersuchung ist deutlich höher als in 
den Studien von Schönfeld und Satin, wobei die Untersuchung von Satin ein wesentlich 
grösseres Kollektiv umfasste: In dieser Studie [186] wurden 2404 Mütter über eine einzelne 
Screening-Frage untersucht und eine Prävalenz sexueller Gewalterfahrungen in der Kindheit 
von nur 5% ermittelt. In der Aachener Untersuchung wurde ein anonymisierter Fragebogen 
verwendet, der von den Frauen selbst ausgefüllt wurde. Die gefundenen Prävalenzen von 11.5 
- 14.6% lagen also zumindest in diesem Vergleich gynäkologischer Studien im mittleren 
Bereich der Ergebnisse in der Literatur. 
Frauen, mit einer positiven Anamnese für sexuelle Gewalt, suchen sich häufiger ein möglichst 
privates vertrautes Umfeld für ihre Entbindung [192]. Dies könnte dazu führen, dass 
betroffene Frauen an einer Universitätsklinik eher unterrepräsentiert sind. Folglich ist davon 
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auszugehen, dass die tatsächlichen Prävalenzen für Schwangere/junge Mütter in der 
Allgemeinbevölkerung über den in der Aachener Untersuchung gefundenen Werten liegen.  
Unabhängig hiervon deuten aber verschiedene weitere Ergebnisse darauf hin, dass es sich bei 
den in Aachen ermittelten Prävalenzen sehr wohl um valide Daten handelt:  
Erstens decken sich die in Aachen ermittelten Prozentsätze für die Dauer und Häufigkeit 
sexueller Gewaltereignisse in der Kindheit mit denen aus der Literatur: Verschiedene Autoren 
vertreten die Auffassung, dass 30-40% aller betroffenen Mädchen wiederholten 
Gewaltereignissen ausgesetzt sind [220, 232], wobei die durchschnittliche Dauer bei 5-7 
Jahren liegt [52, 90]. Die Aachener Studie kam zu einem vergleichbaren Prozentsatz von 42% 
wiederholter Ereignisse, deren Dauer in 23% der Fälle mehr als zwei Jahre betrug. 
Zweitens erwies sich die intrafamiliäre Prävalenz sexueller Gewalterfahrungen in der 
Kindheit in der Aachener Studie mit etwa 35% als äquivalent zu den Angaben in 
internationalen Untersuchungen (14-56%) [5, 14, 69, 127]. Bachmann et al. [5] beschrieben, 
dass es sich in 30-80% der Fälle von intrafamiliärem Missbrauch beim Täter um den Vater 
handelte. Dies bestätigt den entsprechenden Befund aus der Aachener Studie, wo sich unter 
insgesamt neun Tätern aus dem Familienkreis vier Väter befanden. Bei diesen vier Vätern 
handelte es sich in zwei, d.h. 50% der Fälle, um den Stiefvater. Statistisch übersteigt die 
Häufigkeit von 50% mit ihrem 95%-Vertrauensbereich von 7-93% deutlich den erwarteten 
Prozentsatz von 3% Stiefvätern in der Bevölkerung [33].  
 
2. Definition sexueller Gewalt 
Die oben bereits aufgeführten Einzelaspekte (Altersunterschied, Dauer etc.) zur Definition 
von sexueller Gewalt variierten von Studie zu Studie und ihre Effekte auf die Prävalenz waren 
stark vermengt. Es war daher nicht immer möglich, isolierte Einflüsse der Einzelaspekte 
voneinander zu trennen.  
In der Fachliteratur verwendete Definitionen variierten in Bezug auf  
a. Art der sexuellen Handlung (mit/ ohne Körperkontakt) 
Einige Autoren unterschieden z.B. zwischen „contact-„ und „non-contact“-Handlungen [164, 
214] oder wie Walling et al. [54] zwischen „major sexual abuse“ (jede Form der Penetration 
und des Berührens der unbekleideten Geschlechtsorgane oder des Anus) und „any sexual 
abuse“.  
Teilweise wurden in den Studien Erfahrungen mit Exhibitionisten ebenfalls eingeschlossen 
[54]. 
In der Aachener Studie wurden Betroffene mit sexuellen Gewalterfahrungen mit und ohne 
Körperkontakt in die Studie eingeschlossen, so dass zumindest unter diesem Aspekt die 
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relativ niedrige Prävalenz, im Vergleich zu anderen Studien, im Aachener Kollektiv nicht 
erklärbar war. 
b. Altersunterschied zwischen Opfer und Täter 
Der Altersabstand zwischen Täter und Opfer wurde von einigen Autoren gar nicht 
berücksichtigt. Bei anderen hingegen wurde zumeist ein kleinster Altersunterschied von fünf 
Jahren vorausgesetzt [14, 192, 164].  
In der Aachener Studie wurde kein Altersunterschied vorausgesetzt, der die relativ niedrige 
Prävalenz eventuell hätte erklären können. 
c. Dauer der Gewaltsituationen 
Teilweise wurde in einigen Studien nicht zwischen einmaliger und mehrfachen 
Gewalterfahrungen unterschieden. In anderen Studien jedoch wurden ausschließlich nur 
wiederholte sexuelle Übergriffe als Missbrauch gewertet: So schlossen z.B. Rapkin et al. 
[163] und Reiter et al. [167] Frauen aus, die nur einmal sexuelle Gewalt oder Belästigung 
erlebt hatten. Die Prävalenzen in diesen beiden Studien hätten demzufolge niedriger sein 
müssen. Die relativ hohen gefundenen Prävalenzen von 19,4% bzw. 48,5% müssten demnach 
durch andere Einflussfaktoren bestimmt sein. 
In der Aachener Studie wurden sowohl einmalige, als auch mehrfache Ereignisse erfasst, was 
ebenfalls keine Erklärung für die relativ niedrige Prävalenz zuließ. 
d. Definition Kindheit 
In den verschiedenen Studien wurden unterschiedliche Altersgrenzen festgelegt, wonach 
Erfahrungen als sexuelle Gewalt in der Kindheit gewertet wurden. 
Bei Walling et al. [225, 226] lag die obere Altersgrenze bei 15 Jahren, bei Rapkin et al. [163] 
bei 17 Jahren, und bei Reiter et al. [167] bei 20 Jahren. 
In der Aachener Studie lag die entsprechende Grenze bei 18 Jahren. 
e. Subjektive (durch Selbsteinschätzung)/ objektive Kriterien:  
Es gab zum einen subjektive Definitionen, in denen es den befragten Personen überlassen 
wurde, selbst zu entscheiden, ob sie sich als betroffen bezeichneten und welche Ereignisse sie 
als sexuelle Gewalt empfanden [122]. Andere Studien verwendeten hingegen bestimmte 
objektive Kriterien. Die objektiven Definitionen legten verschiedene Kriterien fest, die erfüllt 
werden mussten, um von sexuellen Gewalterfahrungen sprechen zu dürfen. Zu diesen 
Kriterien gehörten das Alter, in dem die sexuelle Gewalt stattgefunden hat, der 
Altersunterschied vom Opfer zum Täter, die Häufigkeit der Ereignisse, sowie ein erfolgter 
Körperkontakt. 
Die Aachener Studie erfasste sowohl subjektive, als auch objektive Kriterien. Als einziges 
subjektives Kriterium wurde die Selbsteinschätzung der Frauen erfasst, d.h. die Frage, ob sie 
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sich betroffen fühlten (ja/nein). Objektive Kriterien dagegen waren Körperkontakt (ja/nein), 
Beginn, Dauer und Häufigkeit der sexuellen Gewalterfahrungen. Auch hier war also kein 
Hinweis zu finden auf eine Erklärung der relativ niedrigen Prävalenz. 
f. Definition verschiedener Kategorien sexueller Gewalt 
In diesem Zusammenhang wurde häufig der Begriff einer „engen“, bzw. „weiten“ Definition 
verwendet. Eine „enge“ Definition beinhaltet z.B. eine sehr niedrige Altersgrenze bei der 
sexuellen Gewalterfahrung (z.B. 12 Jahre), einen Altersunterschied zum Täter von mindestens 
5 Jahren. Außerdem mussten wiederholte Übergriffe mit Körperkontakt stattgefunden haben. 
Bei einer „weiten“ Definition lagen die Altersgrenzen z.B. zwischen 18-21 Jahren, ein 
Altersunterschied zum Täter wurde nicht festgelegt, es zählten auch einmalige Übergriffe 
ohne Körperkontakt, wie z.B. das Zeigen pornographischer Bilder oder Exhibitionismus.  
Es gab viele Zwischenformen, die dann je nach Interpretation des Autors der „engen“ oder 
„weiten“ Definition zugeordnet wurden. Die subjektiven Definitionen wurden im 
Allgemeinen zu den „weiten“ Definitionen gezählt. 
In diesem Sinne ist auch die Aachener Studie der „weiten“ Definition zuzuordnen, denn hier 
wurden Kriterien verwendet, die sowohl subjektive, als auch objektive Aspekte beinhalten. So 
wurden z.B. alle Frauen in der Gruppe der Betroffenen zusammengefasst, die sich als 
missbraucht bezeichneten (subjektives Kriterium), oder die unter Berücksichtigung der 
objektiven Kriterien als sexuell missbraucht eingestuft wurden. Dabei wurden alle Frauen zu 
den Betroffenen gezählt, die in Ihrer Kindheit unter 18 Jahren ungewollte sexuelle 
Erfahrungen machen mussten (weite Definition). Auch negative Erfahrungen ohne 
Körperkontakt wurden hier mit eingeschlossen. Hinsichtlich dieser Kriterien wäre in der 
Aachener Studie eigentlich eine höhere Prävalenz als 11,5- 14,6% [95% CI: 8-18] zu erwarten 
gewesen. Wie bereits mehrfach festgestellt, sind die Ursachen hierfür wohl eher im Bereich 
anderer Einflussfaktoren auf die Prävalenz zu suchen. 
 
3. Art der Befragung:  
Einer der wichtigen Einflussfaktoren auf die gefundene Prävalenz war zweifellos die Art der 
Befragung. 
a. Interview/ Fragebogen 
Dafür, dass die Datenerhebungstechnik (anonymer Fragebogen oder Interview) maßgebliche 
Auswirkungen auf das Antwortverhalten der Frauen hat, gibt es bereits deutliche Hinweise in 
der Literatur. 
So war z.B. die hohe Prävalenzrate (33%) in der niederländischen Studie von Draijer [69] mit 
relativ großer Sicherheit auf die detaillierten Screening-Fragen und die geschulte 
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Interviewführung zurückzuführen. Dasselbe gilt für die Untersuchung von Russell [181] in 
den USA, der ähnlich hohe Werte gefunden hat. 
Der persönliche Kontakt in einem Interview kann das Mitteilen von sexuellen 
Gewalterfahrungen erleichtern [58]. Es war zu beobachten, dass bei Studien, in denen 
persönliche Interviews geführt wurden (z.B. Lange 51%) [122] höhere Prozentsätze an 
sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit registriert  wurden, als in Studien, bei denen 
anonyme Fragebögen wie z.B. in der Studie von Richter-Appelt (23%) [171] oder auch in der 
Aachener Studie Verwendung fanden. Dagegen wirkt das ebenfalls geäußerte Argument 
wenig überzeugend, dass betroffene Frauen zum Teil stark unterschiedliche Schamgefühle 
bezüglich der Ereignisse hätten, so dass es ihnen wiederum leichter fallen könnte, sich in 
einem, die Anonymität wahrenden Fragebogen mitzuteilen [58]. Von 85 durch Kirkengen et 
al. [114] in einer allgemeinärztlichen Praxis in Oslo befragten Frauen mit gynäkologischen 
Beschwerden berichteten 24 (28%) [95% CI: 19-39] über sexuelle Gewalterfahrungen in ihrer 
Kindheit. Die gegenüber den Aachener Daten höhere Prävalenz könnte auf die Erhebung 
mittels Interview, sowie durch die Befragung von symptomatischen Frauen zurückzuführen 
sein. In ihrem Bericht „Sexualisierte Gewalt und Geburtshilfe“ schildert Schönfeld, wie sie 
als Frauenärztin in gleichberechtigter Kooperation mit einer Hebamme Schwangerschaften 
betreute. In vier Jahren berichteten 17% [95% CI: 14-20] aller Frauen (n=764) auf Nachfrage   
über sexuelle Gewalterfahrungen [191]. Berücksichtigt man auch hier die oben getroffenen 
Aussagen zur Effektivität der Erhebung mittels eines Interviews (Lange) [122] so scheint der 
deutlich höhere Wert von 17% im Vergleich zu 11,5% im Aachener Kollektiv gut erklärbar. 
 
b. Anzahl der Fragen zu sexueller Gewalt 
Je größer, die Zahl der Fragen im Interview oder im Fragebogen war, je konkreter und je 
persönlicher, desto größer war die Wahrscheinlichkeit einer hohen Prävalenzrate sexueller 
Gewalterfahrungen. Dies zeigte, z.B. der Vergleich zwischen der britischen Studie von Baker 
[69] mit N=2019 und der niederländischen Studie von Draijer [69] mit N=1154. In der 
britischen Studie wurde lediglich eine einzige Screening-Frage verwendet, welche zu einer 
Häufigkeit von 12% führte. Im Gegensatz hierzu zeigte sich in der niederländischen Studie  
eine Prävalenz von 33% bei einer einfühlsamen Interviewführung mit vielen detaillierten 
Screening-Fragen [69]. 
In der Aachener Studie wurde ein anonymer Fragebogen mit lediglich zwei Screening-Fragen 
verwendet und ergab eine vergleichsweise niedrige Prävalenz von 11,5-14,6%. Dies legt die 
Vermutung nahe, dass die tatsächliche Häufigkeit der sexuellen Gewalterfahrungen im 
Aachener Kollektiv unterschätzt wurde. 
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4. Zeitpunkt der Befragung 
a. Alter 
Das Alter, in dem die Befragung zu erlebter sexueller Gewalt stattfand, hat offensichtlichen 
Einfluss auf die Höhe der gefundenen Prävalenzen. 
Ein gutes Beispiel hierfür fand sich bei Wachter [220]. Dort wurden Daten zu sexuellen 
Gewalterfahrungen in der Kindheit in einer kindergynäkologischen Sprechstunde erhoben. 
Im Vergleich zur Aachener Studie, bei der die Befragung erst im Erwachsenenalter stattfand, 
konnten sexuelle Gewalterfahrungen, die sich im späteren Kindsalter ereigneten, bei der 
Studie von Wachter nicht mit erfasst werden. 
b. Spezielle Lebenssituationen (Schwangerschaft, Entbindung) 
Durch körperliche Veränderungen in der Schwangerschaft, durch Gespräche und 
Berührungen von Seiten des geburtshilflichen Personals können Erinnerungen bei den 
betroffenen Frauen wachgerufen und Flashbacks getriggert werden [19, 44]. Folglich ist zu 
erwarten, dass nach solchen potentiellen Triggersituationen erhobene Prävalenzen 
überdurchschnittlich hoch sind. Damit ist auch in der Aachener Untersuchung davon 
auszugehen, dass die dort erhobenen Prävalenzen höher als beispielsweise zu einem 
Untersuchungszeitpunkt vor einer ersten Schwangerschaft liegen. 
 
5. Erinnerungen an sexuelle Gewaltereignisse 
In einer Vielzahl von Veröffentlichungen wurde darauf hingewiesen, dass nur ein Teil (18-
62%) der sexuellen Gewalterfahrungen, welche in der Kindheit geschehen, erinnert werden 
[114, 123, 125, 131, 145, 218, 233, 234]. Die tatsächliche Prävalenz ist daher wahrscheinlich 
höher, als in vielen Untersuchungen gefunden wurde [186, 199, 215].  
 
6. Mitteilen sexueller Gewalt 
Schuld- und Schamgefühle können dazu führen, sexuelle Gewalterfahrungen in der Kindheit 
geheim zu halten [141, 199, 242]. Im Allgemeinen gelangen nur 20-50% aller sexuellen 
Gewalterfahrungen zur Anzeige oder in die Aufmerksamkeit von Autoritäten [5, 172, 173, 
186, 199]. 
Auch dies könnte die Annahme bestärken, dass die wahren Prävalenzen oftmals unterschätzt 
werden. 
Die relativ niedrigen Prozentsätze in der Aachener Studie könnten ebenfalls in diesem Sinne 
verstanden werden. 
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Klinische Aspekte 
Bei insgesamt 26 betroffenen Frauen können die vorgestellten Zusammenhänge zu 
Auswirkungen auf Schwangerschaft und Geburt maximal als Hinweise interpretiert werden, 
welche an grösseren Kollektiven noch überprüft werden müssen. Die Daten der Aachener 
Studie gaben einen statistischen Hinweis auf einen erhöhten Konsum von Zigaretten 
(p<0,036) und Alkohol (p<0,048) bei betroffenen gegenüber nicht betroffenen Frauen. 
Weitere Forschungsergebnisse bestätigen diesen Zusammenhang [23, 100, 141, 232].  
Auch wenn sich im Aachener Kollektiv keine Frauen mit nachgewiesenen Angststörungen 
befanden, so deuten die vorliegenden Ergebnisse dennoch auf eine erhöhte Empfindlichkeit 
gegenüber spezifischen Details der geburtshilflichen Betreuung: Unter den betroffenen Frauen 
gaben 17% „sehr starke Angst vor vaginalen Untersuchungen“ an, im Vergleich zu nur 3% 
der nicht betroffenen Frauen (p<0,004). In Bezug auf die „Angst vor einem männlichen 
Untersucher“ betrug der Unterschied entsprechend 14% gegenüber 0,5% (p<0,004). Es finden 
sich in der Literatur Hinweise darauf, dass oben genannte Faktoren Triggerreize für einen 
„Flashback“ darstellen können [191]. Entsprechend äußerten auch in der Aachener Studie 
betroffene Frauen Schwierigkeiten im Zusammenhang mit gynäkologischen Untersuchungen 
(p≈0,05). Demgegenüber zeigte sich bei den 26 betroffenen Frauen in Aachen keine 
Vermeidung von Vorsorgeuntersuchungen wie von anderen Autoren beschrieben [82, 125, 
202].  
Dieser scheinbare Widerspruch könnte sich dadurch erklären, dass sich betroffene Frauen in 
der Rolle als werdende Mütter der Verantwortung gegenüber dem Wohl des Kindes nicht 
entziehen wollen [102] und daher ebenso wie nicht betroffene Frauen alle 
Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen. Diese Interpretation erhält noch mehr 
Gewicht, wenn man berücksichtigt, dass in der Aachener Studie betroffene Frauen sogar 
auffällig häufiger transabdominale Ultraschalluntersuchungen wahrnahmen (p<0,04). 
Hintergrund dieser gehäuften Ultraschalluntersuchungen könnte ein erhöhtes Bedürfnis sein 
zu bestätigen, dass keine Schwangerschaftskomplikationen vorliegen [102]. Dieses Ergebnis 
zeigte sich im Einklang mit den Ergebnissen von Jacobs [102]. 
Insgesamt 59% der betroffenen Frauen im Aachener Kollektiv bevorzugten Frauenärztinnen, 
im Gegensatz zu 31% der nicht betroffenen Frauen (p<0,006). Bei der entsprechenden Frage 
zum Zahnarztbesuch ergab sich dagegen kein Hinweis auf eine Präferenz männlicher oder 
weiblicher Ärzte (p>0,25). 
Der erste der beiden Befunde spricht, wie bereits im Zusammenhang mit vaginalen 
Untersuchungen festgestellt, für den männlichen Frauenarzt als möglichen Triggerreiz. 
Allerdings gibt es auch Ergebnisse, welche darauf hindeuten, dass je nach persönlicher 
Erfahrung im Zusammenhang mit den ursprünglichen Gewaltsituationen auch 
Frauenärztinnen Triggerreize darstellen können. Dagegen schienen betroffene Frauen bei 
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vergleichbaren Manipulationen im oralen Bereich (Zahnarzt) offenbar nicht zwischen einem 
männlichen oder weiblichen Untersucher zu unterscheiden (p>0,25). 
Ein erhöhtes Risiko für einen protrahierten Geburtsverlauf durch sexuelle Gewalterfahrungen 
in der Kindheit wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Während Ergebnisse von Jacobs 
[102] und Wibbe [232] einen solchen Zusammenhang stützen, können die vorliegenden 
Daten, sowie Ergebnisse von Benedict et al. [14] dies nicht bestätigen. Einschränkend muss 
hinzugefügt werden, dass die Geburtsdauer der Aachener Untersuchung nur auf der 
subjektiven Einschätzung der Patientinnen basierte. 
Für zuverlässige Aussagen zum Zusammenhang zwischen Fehlgeburten, Frühgeburtlichkeit 
bzw. Endbindungsmodus und sexueller Gewalt sind größere Fallzahlen betroffener Frauen 
und weitere Untersuchungen erforderlich. 
Ebenso wie die Ergebnisse von Rhodes et al. [168] scheinen auch die Ergebnisse der 
Aachener Studie darauf hinzuweisen, dass Geburten von sexuell traumatisierten Frauen 
häufiger emotional sehr intensiv negativ oder positiv erlebt werden.  
Die Frage nach der Häufigkeit des Stillens ergab zunächst vergleichbare Ergebnisse für 
Betroffene und nicht Betroffene (89,6% vs. 82,6%). Erst eine gezielte Unterteilung in Stillen 
mit und ohne direkte körperliche Berührung ergab Hinweise auf einen möglichen 
Zusammenhang mit kindlicher sexueller Gewalterfahrung: Betroffene Frauen stillten 
statistisch signifikant häufiger mit Stillhütchen (p<0,03) oder mit abgepumpter Milch 
(p<0,02). Eine mögliche Ursache könnte sein, dass durch die Verwendung von 
Milchpumpe/Stillhütchen eine intime Berührung als Trigger für unangenehme Erinnerungen 
oder Flashbacks vermieden wurde. 
 
Information des Entbindungsteams 
Gespräche über sexuelle Gewalterlebnisse in der Kindheit mit dem geburtshilflichen Team 
waren sehr selten: Nur ca. 7% der Frauen wurden in der Aachener Studie auf dieses Thema 
angesprochen [Tabelle 27]. Ob Gewalterfahrungen von Betroffenen mitgeteilt werden, ist 
abhängig von den kulturellen, sozialen und individuellen Voraussetzungen. Die meisten 
betroffenen Frauen haben nach eigenen Aussagen niemals darüber gesprochen. Diese 
Ergebnisse der Aachener Studie stimmten mit denen der Fachliteratur überein [125, 114, 202, 
42]. 
Dies ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass Ärzte, Pflegepersonal und Hebammen in der 
Schwangerschaft, der Geburt und frühen Neugeborenenphase nur dann eine adäquate 
Unterstützung anbieten können, wenn sie über traumatische Erfahrungen informiert sind und 
die Bedürfnisse der Patientin kennen und adäquate Unterstützungsstrukturen für die 
spezifischen Bedürfnisse dieser Frauen entwickelt haben. 
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6 Zusammenfassung 
In den letzten Jahren häufen sich wissenschaftliche Ergebnisse, welche sexuelle 
Gewalterfahrungen im Kindesalter als Risikofaktor für eine Vielzahl somatischer und 
psychosozialer Spätfolgen bestätigen. Für die Geburtshilfe wurden sowohl eine erhöhte 
Wahrscheinlichkeit für geburtshilfliche Risikofaktoren wie Schwangerschaften im 
Jugendalter, Drogenabusus und inadäquate Schwangerenvorsorge, wie auch verschiedene 
geburtshilfliche Komplikationen, insbesondere Frühgeburtlichkeit, beschrieben. Mit einer 
Prävalenz von ca 20% sind sexuelle Gewalterfahrungen in der weiblichen 
Allgemeinbevölkerung ein klinisch relevanter Faktor, jedoch liegen bisher nur sehr wenige 
Daten zur Prävalenz in einem geburtshilflichen Kollektiv vor, welche eine Abschätzung der 
tatsächlichen Relevanz sexueller Erfahrungen in der geburtshilflichen Betreuung ermöglichen. 
Die Aachener Studie ergab in Abhängigkeit von der zugrunde gelegten Definition sexueller 
Gewalterfahrungen in der Kindheit Prävalenzen von 11,5% - 14,6% und liegt damit im Mittel 
der wenigen vorliegenden wissenschaftlich fundierten Ergebnisse für geburtshilfliche 
Kollektive. Die Aachener Ergebnisse liegen unter den Prävalenzen sexueller Gewalt in 
verschiedenen Kollektiven mit bekannten Spätfolgen sexueller Gewalterfahrungen wie 
Unterbauchbeschwerden oder psychiatrischen Erkrankungen (im Median 34% bis 41%). 
Auch liegen die Prävalenzen in geburtshilflichen Kollektiven unter den für die weibliche 
Allgemeinbevölkerung ermittelten Prävalenzen. Unterschiede zwischen den einzelnen Studien 
sind zum Teil auf Differenzen in der Art der Erhebung, z.B. Fragebogen oder Interview, 
sowie in den zugrunde liegenden Definitionen sexueller Gewalt und der Kindheit 
zurückzuführen. Ein wichtiger Grund für die geringeren Prävalenzen sexueller 
Gewalterfahrungen in geburtshilflichen Kollektiven sind jedoch Schwierigkeiten mit 
langfristigen partnerschaftlichen Beziehungen sowie ein reduziertes Vertrauen in die eigene 
Kompetenz als Mutter, welche dazu beiträgt, dass sich Frauen mit sexuellen 
Gewalterfahrungen überproportional häufig gegen die Gründung einer Familie entscheiden. 
Mit den vorliegenden Ergebnissen muss davon ausgegangen werden, dass jede 7.-10. Frau, 
welche sich zur geburtshilflichen Betreuung vorstellt, eine positive Anamnese für sexuelle 
Gewalt in der Kindheit hat. Da solche Erfahrungen ausgeprägte Auswirkungen auf 
Schwangerschaft und Entbindung haben können, und betroffene Frauen spezifische 
Anforderungen an die geburtshilfliche Betreuung, wie z.B. eine besonders sorgfältige 
Integration in medizinische Entscheidungen, die Vermeidung von Auslösesituationen für 
Erinnerungen an die sexuellen Gewaltereignisse sowie einen sehr gewissenhaften Umgang 
mit Respekt und Vertrauen, stellen, sollten diese Bedürfnisse in die aktuellen 
Betreuungsstrukturen integriert werden. Voraussetzung für eine solche Integration ist, 
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während der geburtshilflichen Anamnese sexuelle Gewalterfahrungen neben anderen 
Risikofaktoren für eine ungünstige Entwicklung einer Schwangerschaft zu erfragen.  
Eine an die Bedürfnisse von Frauen mit sexuellen Gewalterfahrungen angepasste 
geburtshilfliche Betreuung stellt einen wichtigen - bisher unzureichend genutzten - Beitrag 
zur Reduktion von Langzeitfolgen sexueller Gewalt dar. 
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7.2 Fragebogen 
Allgemeine Angaben  
1.  Alter ................... Jahre  
2.  Nationalität   Deutsch                         andere ..........................   
3.  Religion   katholisch/evangelisch  
   keine  
   andere .........................................................    
4. Familienstand (Mehrfachnennung möglich)  
  verheiratet/ feste Partnerschaft 
   alleinstehend 
   geschieden  
Falls Sie aktuell in einer Partnerschaft leben: 
   verwitwet  
       5.  Dauer der jetzigen Partnerschaft                               
 ................. Jahre  
       6.  Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Partnerschaft? 
 sehr gut                    
 gut                                 
 mittel  
 weniger                  
 gar nicht 
7.  Beruf   
        Arbeiterin   
        Angestellte/ Beamtin   
        Leitende Angestellte/ gehobene Beamtin   
        Selbständig als ..........................................   
        Hausfrau   
        Studentin   
        In der Ausbildung   
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8.  Waren/ sind Sie seit der letzten Entbindung erwerbstätig (gewesen)? 
(Mehrfachnennung möglich) 
        Vollzeit          Ja 
        Teilzeit          Ja  
9. Wenn ja: Wie viele Monate nach der Geburt Ihres letzten Kindes haben Sie Ihre 
Berufstätigkeit wieder aufgenommen?                                                                       
 Nach .............. Monaten  
10.  Über welchen Zeitraum haben Sie gearbeitet? 
  bis heute 
  bis .............. Monate später 
  bis ............... Jahre später 
 
      Schwangerschaft 
1. Wie alt sind Ihre Kinder? ........ ; ........ ; ........ ; ........ ; ........ ; ........ Jahre 
2. Hatten Sie vor den ausgetragenen Schwangerschaften Fehlgeburten? 
 Ja, insgesamt ........ in folgenden Jahren .........................................                           Nein 
3. Haben Sie jemals einen Schwangerschaftsabbruch vornehmen lassen? 
 Ja, insgesamt ........ in folgenden Jahren .........................................                           Nein 
4. Haben/ hatten Sie folgende Erkrankungen ? 
 Ja, Herz/ Kreislauferkrankungen            Welche? ........................................................... 
 Ja, Lungenerkrankungen                         Welche? .......................................................... 
 Ja, Atemwegerkrankungen                      Welche? .......................................................... 
 Ja, Stoffwechselerkrankungen                 Welche? .......................................................... 
 Ja, Nervenerkrankungen                       Welche? .............................................................. 
 Ja, Nierenerkrankungen                           Welche? ............................................................. 
 Ja, Lebererkrankungen                             Welche? ............................................................. 
 Ja, Knochenerkrankungen                         Welche? .............................................................   
 Ja, psychische Erkrankungen                    Welche?.............................................................. 
 Ja, Abhängigkeit                                     Welche? ............................................................. 
 Ja, sonstige Erkrankungen                       Welche? ...............................................................                     
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5. Hat Ihr Partner von einer Schwangerschaft zur anderen gewechselt? 
 Ja ............. Mal  Nein 
6. Hatten Sie Probleme, schwanger zu werden? Wenn ja, wissen Sie, was die Gründe 
waren? 
 Ja, folgende Gründe .......................................................................................................... 
 Nein 
7. Gab es folgende Beschwerden in einer Schwangerschaft? Wenn ja, in wie vielen 
Schwangerschaften? 
 Ja, Übelkeit                                    in .................. Schwangerschaften  
 Ja, Erbrechen                                    in ..................                 „ 
 Ja, Schlafstörungen                         in ..................                 „ 
 Ja, Ziehen im Unterleib                   in ..................                 „ 
 Ja, Sodbrennen                               in ..................                 „ 
 Ja, Spannungsgefühl der Brust        in ..................                 „ 
 Ja, Wadenkrämpfe                             in ..................                 „ 
 Ja  Kopfschmerzen                          in ..................                 „ 
 Ja, Depressionen                               in ..................                 „ 
 Ja, Selbstmordgedanken                    in ..................                 „ 
 Ja, Essstörungen                                in ..................                 „ 
 Ja, Schwindel/Ohnmacht                     in ..................                 „ 
 Ja, Wasser in den Beinen/Händen     in ..................                 „ 
 Ja, Taubheitsgefühl/Kribbeln in Fingern in ...............                „                           
 Ja, Sonstiges                                       in ..................                 „ 
 Nein keine                                             in ..................                 „ 
 
8. Gab es in Ihren Schwangerschaften folgende Komplikationen? Wenn ja, in wie vielen 
Schwangerschaften (SS) und ab welcher Schwangerschaftswoche (SSW)? 
 Ja, Blutungen                                                in ……….......SS ab der ......, ......, ......, SSW 
 Ja, vorzeitige Wehen                                      in …...............SS ab der ......, ......, ......, SSW 
 Ja, vorzeitige Öffnung des Muttermundes     in.……….......SS ab der ......, ......, ......, SSW 
 77
 Ja, vorzeitigen Blasensprung                         in....................SS ab der ......, ......, ......, SSW 
 Ja, Sonstiges..............................................    in .…..............SS ab der ......, ......, ......, SSW 
 Nein, keine  
9. Mussten Sie in einer/mehreren Schwangerschaft/en (SS) im Krankenhaus behandelt 
werden? Wenn ja, ab welcher Schwangerschaftswoche (SSW)? 
 Ja, in ...., ...., ...., ...., SS, von der ....., ....., ....., ....., .....SSW bis zur....., ....., ....., ....., SSW 
10. Wenn ja:  Was waren die Gründe? 
.................................................................................................................................................
................................................................................................................................................. 
11. Nahmen Sie während der Schwangerschaft folgende Substanzen zu sich? In wie 
vielen Schwangerschaften ?      
 Ja, Zigaretten In……….............….Schwangerschaften    
 Ja, Alkohol In……….............….               „    
 Ja, folgende Drogen.......................... In……….............….               „  
12. Nahm Ihr Partner folgende Substanzen zu sich?      
 Ja, Zigaretten     
 Ja, Alkohol     
 Ja, folgende Drogen ...............................……………………………     
13. Wie häufig waren Sie während der Schwangerschaft insgesamt beim/bei der 
Frauenarzt/ärztin? 
1. SS ...................... Mal 3. SS ...................... Mal 5. SS ...................... Mal 
2. SS ...................... Mal 4. SS ...................... Mal 6. SS ...................... Mal 
14. Wie viele Ultraschalluntersuchungen wurden insgesamt in der Schwangerschaft 
durchgeführt? 
1. SS......................  3. SS......................  5. SS ......................  
2. SS......................  4. SS......................  6. SS ......................  
15. Ist das Thema sexueller Missbrauch in Ihrer Geburtsvorbereitung angesprochen 
worden? 
 Ja, in folgenden SS ...................................................................... 
 Nein, nie 
16. Wenn ja, von wem? (Mehrfachnennung möglich) 
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 vom/von der Frauenarzt/ärztin 
 von mir 
 von meinem Partner 
 von der Hebamme 
 von .............................................................................................. 
17. Haben Sie während der Schwangerschaften folgende negativen Erfahrungen 
gemacht? 
 Ja, körperliche Gewalt in .................. Schwangerschaften 
 Ja, sexuelle Gewalt in ....................... Schwangerschaften 
 Ja, emotionale Gewalt in ................... Schwangerschaften 
 
Entbindung 
1. Haben Sie an einem Geburtsvorbereitungskurs teilgenommen? 
 Ja, alleine/mit Freundin  Ja, mit Partner  Nein 
2. Fühlten Sie sich vor der Entbindung ausreichend auf die Entbindung vorbereitet? 
 Ja  Nein  
3. Wie viel Angst hatten Sie vor der Entbindung bzw. Begleitumständen der 
Entbindung? 
                                                                                                                                                                                  Gar nicht            mittel             sehr        entfällt 
Insgesamt                                                                                 
Untersuchungen durch die Scheide                                          
Männliche Untersucher                                                            
Nadeln/Blutentnahmen                                                             
Nacktheit                                                                                    
Geburtsschmerz                                                                         
Verlust von Kontrolle über 
 mich und die Situation                                                            
Dammschnitt                                                                            
Sonstiges: .............................................                                   
4. War Ihr Partner bei der Geburt anwesend? 
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 Ja  Nein, aber eine andere vertraute Person  Nein, ich war alleine 
5. Wie haben Sie die Entbindung empfunden? 
 sehr schön  schön  mittel  unangenehm  sehr unangenehm 
6. Ist die Geburt eingeleitet worden? 
 Ja    Nein  
7. Gab es bei der Entbindung folgende Besonderheiten? (Mehrfachnennung möglich) 
 Ja, extreme Dauer von ......... Stunden (ab regelmäßiger Wehentätigkeit) 
 Ja, starke Blutung 
 Ja, plötzliche Notsituation des Kindes, welche?................................................................ 
 Ja, plötzliche Notsituation der Mutter, welche?................................................................... 
 Ja, Sonstiges ...................................................................................................................... 
 Nein, keine Besonderheit 
8. Können Sie sich an die komplette Entbindung erinnern? 
 Ja, an alles                                 Ja, an das meiste 
 Nein, wegen einer Narkose       Ja, mit größeren Lücken 
 Nein, weil .........................................  
9. Halten Sie es für möglich, dass es Komplikationen gibt, an die Sie sich nicht erinnern? 
 Ja                           Nein  
10. Haben Sie Frühgeburten gehabt? In wie vielen Schwangerschaften und in welcher 
Schwangerschaftswoche? 
 Ja,  in ...................... Schwangerschaften in der ........, ........, ........, ........, ........, SSW  
 Nein 
11. Wie schwer waren Ihre Kinder? 
       ..................... g, ..................... g, ..................... g, ..................... g, ..................... g, ..................... g 
12. Hat eines Ihrer Kinder APGAR-Werte unter 9 gehabt? 
         Ja ,......., ........., ........, ........., Kind, folgende Werte /....., ...../...., ...../....., ...../....., ...../ 
13. Wie haben Sie geboren? 
 Normal, durch die Scheide ............ Mal 
 Zange/Saugglocke ......................... Mal, weil .............................................................. 
 Kaiserschnitt .................................. Mal, weil.............................................................. 
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14. Wie lange dauerte die Entbindung?  (ab regelmäßiger Wehentätigkeit) 
       ................ ; ................ , ................ ; ................ ; ................ ; ................ Stunden 
15. Welche Schmerzmittel haben Sie bekommen? 
       Keine bei ............... Entbindungen 
 Akupunktur/ Naturheilmittel bei ............... Entbindungen 
 Tropf bei ............... Entbindungen 
 “Rückenmarksbetäubung“ bei ............... Entbindungen 
       Vollnarkose                                                 bei ............... Entbindungen 
        Sonstiges ........................................           bei ............... Entbindungen 
16. Hatten Sie einen Dammriss/ Dammschnitt?     
        Ja, Dammschnitt ............ Mal                          Ja, Dammriss ........... Mal 
17. Wurden alle Maßnahmen vor und während der Geburt mit Ihnen abgesprochen? 
       In welchen Ihrer Schwangerschaften (SS)? 
 Ja, die allermeisten, bei folgenden SS ..........  Nur wenige, bei folgenden SS ............ 
 Ja, einige, bei folgenden SS ....................  Keine, bei folgenden SS ............................ 
18. Kannten Sie die Hebamme/ Ärzte/ Ärztinnen, die Sie entbunden haben, vor der 
Entbindung? 
 Ja, Hebamme  Ja, Ärzte/Ärztinnen  Nein 
19. War bei der Geburt anwesende Arzt/Ärztin männlich oder weiblich? 
 männlich  weiblich 
 
Stillzeit 
1. Verliefen die ersten 6-8 Wochen nach der Entbindung normal? 
 Ja ................. Mal  
 Nein ............. Mal, weil ............ 
 Gebärmutterentzündung                                     ............ Mal 
 Schmerzen am Scheideneingang                        ............ Mal 
       Drohende Brustentzündung                                ............ Mal 
 Brustentzündung                                                 ............ Mal 
 Sonstiges ...................................................         ............ Mal 
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2. Haben Sie Ihr Kind gestillt? 
 Ja, direkt an der Brust                            .............. Kinder 
 Ja, mit abgepumpter Milch                    .............. Kinder 
 Nein, aus körperlichen Gründen            .............. Kinder 
 Nein, auf meinen Wunsch                      .............. Kinder 
3. Wie viele Kind/er haben sie gestillt? 
        ....................... Kind/er                        Voll bis zu ......, ......, ......, ......, ......, ....Monaten 
                                                                     Mit Zufüttern ......, ......, ......, ......, ......Monaten 
4. Haben Sie ein „Stillhütchen“ verwendet? 
       Ja, immer bei ......... Kindern    Ja, phasenweise bei ........ Kindern     Nein, nie 
5. Wie schmerzhaft war der Milcheinschuß für Sie? 
 sehr stark - stark             nach ......... Entbindungen 
 mittel                              nach ......... Entbindungen 
 weniger - gar nicht         nach ......... Entbindungen 
6. Traten beim Stillen folgende Probleme auf? (Mehrfachnennungen möglich) 
 Ja, Brustentzündung, insgesamt .......... Mal 
 Ja, Schmerzen beim Stillen bei ............. Kindern 
 Ja, Rhagaden der Brustwarze (Einrisse der Haut) bei ........... Kindern 
 Ja, Sonstiges .................................................................... bei ...................... Kindern 
 Nein 
7. Gab es beim Stillen einen Unterschied zwischen Mädchen und Jungen? 
 Ja, ich habe bei Mädchen länger als bei Jungen gestillt      
 Ja, ich habe bei Jungen länger als bei Mädchen gestillt 
 Ja, ich habe bei Mädchen lieber gestillt       
 Ja, ich habe bei Jungen lieber gestillt 
 Ja, folgendes .................................................................................................................... 
 Nein 
8. Was war/ ist Ihnen beim Stillen besonders wichtig? 
 Muttermilch ist die gesündeste Ernährung für ein Neugeborenes 
 Beim Stillen habe ich eine besonders innige Beziehung zum Kind 
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 Stillen ist praktischer als Flaschennahrung 
 Sonstiges.................................................................................... 
 
Ärztliche Untersuchungen  
1. Wie leicht fällt es Ihnen zum/zur Frauenarzt/ärztin zu gehen?  
sehr leicht  
 leicht 
 mittel 
  schwer 
 sehr schwer 
2. Wie leicht fällt es Ihnen zum/zur Zahnarzt/ärztin zu gehen?  
 sehr leicht 
 leicht 
 mittel 
 schwer 
 sehr schwer 
3. Wie häufig waren Sie in den letzten 3 Jahre beim/bei der Frauenarzt/ärztin? 
Routinekontrollen ......... Mal 
Aufgrund eines auffälligen Befundes ............ Mal 
4.  Bevorzugen Sie eine Frauenärztin ?               Ja                   Nein 
5. Wie oft waren Sie in den letzten 3 Jahren beim Zahnarzt? 
Routinekontrollen ......... Mal 
Zahnärztliche Behandlungen ........... .Mal 
6.  Bevorzugen Sie eine Zahnärztin ?               Ja                  Nein 
7. Welche Details fallen Ihnen bei der gynäkologischen Untersuchung schwer? 
 Gespräch über sehr intime Dinge             sehr stark – stark   mittel     wenig    
 Untersuchung durch die Scheide              sehr stark – stark   mittel     wenig       
 Ultraschall durch die Scheide                   sehr stark – stark   mittel     wenig         
 Mit nacktem Unterkörper auf  
     dem Untersuchungsstuhl zu liegen            sehr stark – stark   mittel     wenig     
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 Sonstiges ............................................................................................  
8. Welche Details fallen Ihnen bei der zahnärztlichen Untersuchung/Behandlung 
schwer? 
 Behandlung in meinem Mund                            sehr stark – stark   mittel     wenig     
 Nicht zu sehen was er/sie tut                              sehr stark – stark   mittel     wenig     
 Nichts sagen zu können, wenn er/sie  arbeitet   sehr stark – stark   mittel     wenig     
 Mich nicht bewegen zu dürfen,  
     während er/sie arbeitet                                        sehr stark – stark   mittel     wenig     
 Schmerzen                                                          sehr stark – stark   mittel     wenig     
 Sonstiges .........................................................  sehr stark – stark   mittel     wenig     
9. Wie könnte man für Sie die zahnärztliche Behandlung angenehmer gestalten? 
 Durch eine persönliches Gespräch vor der Behandlung 
 Durch Erklärungen der Behandlungsschritte 
 Sonstiges ................................................................................................................... 
 
 -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -    
 
 
1. Gab es in Ihrer Familie als Sie Kind waren folgende Situation? (Mehrfachnennungen 
möglich) 
 Ja, Gewalt gegen Ihre Mutter 
 Ja, drogenabhängige Familienmitglieder 
 Ja, geistig behinderte Familienmitglieder 
 Ja, selbstmordgefährdete Familienmitglieder 
 Ja, Familienmitglieder mit Gefängnisaufenthalt 
2. Haben Sie un- oder nur teilweise gewollte sexuelle Erfahrungen gemacht? 
(Mehrfachnennungen möglich) 
 Ja, mit Körperkontakt 
 Ja, ohne Körperkontakt 
 Ja, aber keine konkrete Erinnerung 
 Weiß ich nicht 
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 Nein 
3. Würden Sie sich selbst als misshandelt/missbraucht bezeichnen? 
(Mehrfachnennungen möglich) 
 Ja, körperlich 
 Ja, emotional 
 Ja, sexuell 
 Nein 
 Weiß ich nicht 
 
Wenn Sie bei den beiden letzten Fragen bei einer Antwortmöglichkeit zum Thema Sexualität 
„Ja“ oder „Weiß ich nicht“ angekreuzt haben, beantworten Sie bitte auch die nun folgenden 
Fragen zu sexuellem Missbrauch.  
Ansonsten ist der Fragebogen für Sie an dieser Stelle beendet. 
Herzlichen Dank ! 
 
 1. In welchem Alter haben Sie Erfahrungen mit sexueller Gewalt  gemacht?  
(Mehrfachnennungen möglich) 
 Vor meinem 5. Geburtstag 
 Zwischen 6 und 8 Jahren 
 Zwischen 9 und11 Jahren 
 Zwischen 12 und 14 Jahren 
 Zwischen 15 und meinem 18. Geburtstag 
 Nach meinem 18. Geburtstag in Alter von .............. Jahren 
 Weiß ich nicht 
2. In Ihrem wievielten Lebensjahr begann der Missbrauch? 
 In meinem ........ Lebensjahr                                                        Weiß ich nicht 
3. In Ihrem wievielten Lebensjahr endete der Missbrauch? 
              In meinem ........ Lebensjahr                                                       Weiß ich nicht 
4. Wie lange dauerte der Missbrauch an ? 
            Einmaliges Ereignis                                               Über einen Zeitraum von: 
 Mehrfache Einzelereignisse                                       Weniger als 6 Monate 
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 Sonstiges ........................................  6 Monate bis 2 Jahre 
 Weiß ich nicht  über 2 Jahre 
5. In welcher Beziehung standen/stehen Sie zu der/den anderen Personen? 
(Mehrfachnennungen möglich) 
           Familie                                                                           Außerhalb der Familie 
 Biologischer Vater                                      Fremder Jugendlicher/Mann 
 Stiefvater/Partner der Mutter                     Bekannter Jugendlicher/ Mann 
 Großvater                                                    Freund 
 Bruder                                                         Freund der Eltern 
 Anderer männlichen Verwandter               Autoritätsperson (z.B. Lehrer, Priester) 
 Verwandte Frau                                          Fremde Frau 
                                                                         Bekannte Frau 
                                                                         Sonstige/r .............................. 
6. Wie groß war der Altersunterschied zwischen der/den anderen Person/en und Ihnen? 
    (Mehrfachnennungen möglich) 
 Bis 3 Jahre  11-14 Jahre 
 4-6 Jahre  über 15 Jahre 
 7-10 Jahre  unbekannt 
7. Hat/haben die andere/n Person/en bei diesen Kontakten neben der sexuellen Gewalt 
körperliche Gewalt auf     Sie ausgeübt oder angedroht? 
 Ja  nein  Weiß ich nicht  
8. Stand/en die andere/n Person/en jemals unter Drogen- oder Alkoholeinfluss? 
 Ja  nein  Weiß ich nicht  
9. Welche körperlichen Folgen hatte das/die Ereignis/se jemals für Sie? 
(Mehrfachnennungen möglich) 
 Schmerzen oder Verspannungen 
 Prellungen, Schnittwunden, Knochenbrüche 
 Schwangerschaft in meinem ........ Lebensjahr     ausgetragen     
abgebrochen      Fehlgeburt 
 Keine 
 Weiß ich nicht 
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10. Wem haben Sie zur Zeit des Missbrauches bzw. kurz danach davon erzählt? 
(Mehrfachnennung möglich) 
 Niemandem  Selbsthilfegruppe 
 Arzt/Ärztin  Pro Familia, Notruf, Wildwasser oder 
ähnliches 
 Lehrer/Lehrerin  Eltern 
 Polizei  Sonstigen .......................................... 
11. Wer wusste zur Zeit des Missbrauches bzw. kurz danach davon? 
(Mehrfachnennungen möglich) 
 Niemand                     Selbsthilfegruppe 
 Arzt/Ärztin                  Pro Familia, Notruf, Wildwasser oder ähnliches 
 Lehrer/Lehrerin           Eltern 
 Polizei                         Sonstige ....................................................... 
12. Durch wen fühlten Sie sich zur Zeit des Missbrauches bzw. kurz danach unterstützt? 
(Mehrfachnennungen möglich) 
 Niemand                         Selbsthilfegruppe 
 Arzt/Ärztin                     Pro Familia, Notruf, Wildwasser oder ähnliches 
 Lehrer/Lehrerin              Eltern 
 Polizei                            Sonstigen ........................................................ 
13. Wie stark belasten Sie Ihrer Einschätzung nach Ihre negativen sexuellen 
Vorerfahrungen heute noch? 
 sehr stark  stark  mittel  wenig  gar nicht 
14. Konnten Sie sich stets an Ihre negativen sexuellen Erfahrungen erinnern ? 
 Ja  Nein 
15. Wenn nein, wodurch sind Erinnerungen ausgelöst worden? 
 Durch eine Psychotherapie 
Durch folgendes .................................................................................................................. 
16. Was denken Sie, wäre ohne diese Erfahrung anders in Ihrem Leben? (Ggf. bitte 
zusätzliches Blatt verwenden)    
 ......................................................................................................................................................       
.......................................................................................................................................................      
....................................................................................................................................................... 
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17. Haben Sie sich mit diesem Thema mit professioneller Unterstützung bzw. privat 
bisher beschäftigt? (Mehrfachnennungen möglich) 
 Nein, ist zu unangenehm  Ja, privat mit   Partner 
 Nein, ich hatte diese/s Ereignis/se bis vor kurzem vergessen                                 
 Nein, weil ...............................................................................                                
 Ja, professionell mit       Selbsthilfegruppe                               Mutter  
                                             Psychotherapeut                               Vater 
                                             Psychotherapeutin                              Schwester 
                                             ..............................                               Bruder 
                               ................ 
Wenn Sie sich mit diesem Thema mit professioneller Unterstützung beschäftigt haben: 
     18. Über welchen Zeitraum haben Sie professionelle Unterstützung bekommen 
 Insgesamt ................. Jahre: vom ......... Lebensjahr bis zum ....................... Lebensjahr/aktuell 
     19. In welcher Form?  
 Psychotherapie Einzelstunden 
 Psychotherapie in einer Gruppe 
 Psychosomatische Klinik 
 Psychiatrie 
 Sonstiges ................................................................................................................... 
     20. Wurde die Behandlung abgeschlossen? 
 Ja 
 Nein, abgebrochen weil .......................................................................................................... 
 Nein, dauert aktuell noch an 
 
Arztbesuche 
21. Haben Ihre sexuellen Gewalterfahrungen Auswirkungen auf Arztbesuche? 
 Ja, auf Frauenarztbesuche 
 Ja, auf Zahnarztbesuche 
 Ja, Sonstiges ......................................................................................................................... 
 Nein 
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 Weiß ich nicht 
22. Haben Sie sich bei einer Behandlung bei dem/der Frauenarzt/Frauenärztin plötzlich 
an Ihre sexuellen Gewalterfahrungen  erinnert? 
 Nie  Manchmal  Immer 
23. Haben Sie sich bei einer zahnärztlichen Behandlung plötzlich an Ihre sexuellen 
Gewalterfahrungen erinnert? 
 Nie  Manchmal  Immer 
24. Gab es besondere Worte, Sätze, Handlungen, die solche Erinnerungen ausgelöst 
haben? 
 Ja. Folgende ...................................................................................................................... 
 Nein 
25. Denken Sie, es wäre hilfreich wenn der/die behandelnde FrauenärztIn über Ihre 
Situation Bescheid wüsste? 
          Ja                                Nein. 
26. Denken Sie, es wäre hilfreich wenn der/die behandelnde ZahnarztIn über Ihre 
Situation Bescheid wüsste?         
  Ja                              Nein. 
 
Schwangerschaft 
1. Konnten Sie sich zum Zeitpunkt Ihrer Schwangerschaft bereits an den sexuellen 
Missbrauch erinnern? 
 Ja, ab der ..................... Schwangerschaft   Nein 
2. Wurde das Thema sexueller Missbrauch während Ihrer Schwangerenvorsorge 
angesprochen?  
 Ja, durch mich 
 Ja durch meine/n Frauenarzt/ärztin 
 Ja, durch ........................................ 
 Nein 
3. Wenn ja, welche Empfehlungen hat Ihnen Ihr/e Frauenarzt/ärztin, Hebamme 
bezüglich Ihrer sexuellen    Gewalterfahrungen gegeben bzw. welche Unterstützung hat 
er/sie in der Schwangerschaft/ bei und  nach der Entbindung angeboten? 
 Überweisung an eine/n spezialisierte/n Ärztin/Arzt 
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 Vorbereitung des Entbindungsteams 
 Psychotherapeutische Unterstützung 
 Gespräche über eventuelle Zusammenhänge zwischen Ihren Erfahrungen und  
                                 der Schwangerschaft        der Entbindung         der Stillzeit 
 folgende Empfehlungen/ Unterstützungen.......................................................................... 
.................................................................................................................................................. 
4. Was hätten Sie sich außerdem noch gewünscht?  
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
5. In welcher Phase Ihrer Schwangerschaft haben Sie am häufigsten an Ihre sexuellen 
Gewalterfahrungen gedacht? 
 1. Drittel, weil .................................................................................................................... 
 2. Drittel, weil .................................................................................................................... 
 3. Drittel, weil .................................................................................................................... 
 Keine Unterschiede zwischen den einzelnen Schwangerschaftsdritteln 
 Weiß ich nicht 
6. Gab es besondere Worte/Sätze/Situationen die solche Erinnerungen ausgelöst haben? 
 Ja, folgende ............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................... 
 Nein 
 Weiß ich nicht 
7. Bei welchen Situationen in der Schwangerschaft haben Sie sich an Ihre sexuellen 
Gewalterfahrungen erinnert? 
 Gar nicht        mittel      sehr     entfällt 
Veränderungen durch die Schwangerschaft                                      
Als der Schwangerschaftstest positiv war                                      
Als mir bewusst wurde, dass ich Mutter werde                                  
       Bei körperlichen Veränderungen z.B. 
       Dickerwerden des Bauches                                                                             
Bei Übelkeit, Müdigkeit                                          
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Als ich stärker auf Hilfe anderer angewiesen war                                  
Im Geburtsvorbereitungskurs                                          
Sonstiges .....................................................                                          
     
Ärztliche Maßnahmen:                                          
Im ärztlichen Gespräch                                          
Generell bei ärztlichen Untersuchungen                                           
Bei Untersuchungen durch die Scheide                                           
   Als ich wegen ..................................................... 
    ins Krankenhaus musste                                                                                 
 Sonstiges .....................................................                                                 
 
Entbindung  
1. Sind während einer Entbindung plötzlich Erinnerungen an negative sexuelle 
Erfahrungen aufgetaucht?      
 Nein, bei der ......, ......, ......, ......, ......, ...... Entbindung 
 Ja, Erinnerungen, die ich seit meiner Kindheit völlig vergessen hatte bei der ...., ...., ....,     
....., ....,  Entbindung 
 Ja, Erinnerungen, die ich auch seit der Kindheit hin und wieder hatte bei der ...., ...., ...., ....., ....,  
Entbindung 
2. Bei welchen ärztlichen Maßnahmen/Situationen haben Sie sich wie stark an Ihre 
sexuellen Gewalterfahrungen erinnert? 
        Gar nicht        mittel          sehr  
Bei Beginn der Wehen                                      
Bei heftiger Wehentätigkeit                                      
      Als ich mich in einer bestimmten Position  
      auf das Bett legen sollte                                                                    
      Als meine Beine festgehalten/ 
      festgeschnallt wurden                                                                    
In der Pressphase                                       
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Beim Stillen                                       
Sonstiges................................................                                       
3. Wenn ja, wie haben sich diese Erinnerungen auf den Verlauf der Entbindung 
ausgewirkt? (Mehrfachnennungen möglich) 
 Ich bin in Panik geraten  
 Ich konnte mich nicht mehr durch die Scheide untersuchen lassen 
 Ich war gar nicht mehr richtig da  
 Die Wehen ließen nach 
 Ich konnte mich nicht mehr entspannen  
 Die Geburtdauer hat sich  
                            verlängert 
                            verkürzt 
 Ich hatte plötzlich viel mehr Schmerzen   
 Ich konnte den Empfehlungen der Hebamme nicht mehr folgen  
 Ich konnte nicht mehr still sitzen/ liegen 
 Sonstiges ............................................................  
4. Was hat Ihnen in dieser Situation geholfen? 
 Gespräche mit Hebamme/Arzt  Medikamente 
 Berührungen von Hebamme/Arzt  Gar nichts 
 Schmerzmittel  Sonstiges .................................................. 
5. Wussten die Ärzte/innen /Hebammen bei Ihrer Entbindung von Ihren sexuellen 
Gewalterfahrungen? 
 Ja, vorher schon                                 durch wen?.............................................................. 
 Ja, im Laufe der Entbindung             durch wen?............................................................... 
 Nein 
6. Wenn ja, welche Veränderungen haben sich daraus ergeben?  (Mehrfachnennungen 
möglich) 
 Die Situation im Kreissaal wurde besonders auf meine Bedürfnisse abgestimmt 
 Wir hatten zwar verschiedene Hilfestellungen geplant, diese konnten in der konkreten 
Situation        aber nicht. umgesetzt werden 
weil............................................................................. 
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 Sonstiges:............................................................................................................... 
 Keine 
7. Würden Sie bei einer weiteren Entbindung das Entbindungsteam informieren? 
 Ja          Nein, weil............................................................................... 
8. Haben Sie nach der Entbindung nochmals mit jemand über eine Verbindung zu Ihren 
sexuellen Gewalterfahrungen gesprochen? 
 Ja           Nein 
9. War die Entbindung für Sie ein Grund, sich (nochmals) mit professionelle 
Unterstützung mit dem Thema sexueller Missbrauch auseinander zusetzen? 
 Ja, direkt  Ja, später  Nein 
10. Wenn Sie bereits mehrfach entbunden haben: Gab es einen Unterschied zwischen 
der ersten und folgenden Entbindungen? 
 Ja, folgenden............................................................................................................................ 
....................................................................................................................................................... 
Worauf führen sie diesen Unterschied zurück?  
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
 Nein 
 
Stillzeit  
1. Wurden durch das Stillen Erinnerungen an Ihre sexuellen Gewalterfahrungen 
ausgelöst? 
 Ja              Nein 
2. Wenn ja, durch welche Berührungen, Situationen wurden die Erinnerungen 
ausgelöst?      
.......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................... 
3. Wenn ja, welche Konsequenzen hatte dies auf das Stillen? 
 Keine 
 Ich habe mit einem weniger guten Gefühl weiter gestillt 
 Ich habe insgesamt über einen kürzeren Zeitraum gestillt 
 Ich habe aufgehört zu stillen 
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 Sonstiges......................................................................................................... 
4. Was denken Sie, war für Sie durch Ihre sexuellen Gewalterfahrungen in der 
Schwangerschaft/ der Entbindung/ Zeit nach der Entbindung anders als bei Frauen 
ohne solche Erfahrungen? 
 Nichts 
Folgendes  
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................ 
5. Einige Frauen haben uns erzählt, dass sie bei schwierigen Situationen gelernt haben 
„aus ihrem Körper auszusteigen“. Können Sie uns darüber etwas im Zusammenhang 
mit Schwangerschaft, Entbindung und Stillzeit sagen? 
 Ja, kenne ich  Nein, kenne ich nicht 
        Wenn ja: 
 hat mir bei der Schwangerschaft geholfen, weil................................................................... 
 hat mich bei der Schwangerschaft gestört, weil ................................................................... 
 hat mir bei der Entbindung geholfen, weil ............................................................................. 
 hat mich bei der Entbindung gestört, weil .............................................................................. 
 hat mir in der Stillzeit geholfen, weil .................................................................................... 
 hat mich in der Stillzeit gestört, weil ..................................................................................... 
 Sonstiges ................................................................................................................................    
6. Sind Sie zufrieden mit der Unterstützung, die Ihnen während der Schwangerschaft, 
Entbindung und Stillzeit entgegengebracht wurde? 
In der Schwangerschaft 
 Ja, weil.............................................................................................................................. 
 Nein, weil ........................................................................................................................ 
Bei der Entbindung 
 Ja, weil.............................................................................................................................. 
  Nein, weil........................................................................................................................ 
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Nach der Entbindung 
 Ja, weil............................................................................................................................. 
 Nein, weil ....................................................................................................................... 
 Sonstiges.......................................................................................................................... 
7. Welche Verbesserungsvorschläge haben Sie in Bezug auf die Betreuung von Frauen in    
Ihrer Situation? 
Für die generelle Betreuung durch Frauenärzte/ärztinnen 
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................ 
In der Schwangerschaft 
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................ 
Bei der Entbindung 
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................ 
Nach der Entbindung 
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................ 
8. Gibt es sonst etwas, was Sie uns in diesem Zusammenhang mitteilen möchten? 
     (Falls der Platz nicht ausreicht, bitte zusätzliches Blatt einfügen, Danke) 
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................         
 
Wir bedanken uns ganz herzlich für Ihre Mithilfe ! 
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